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PREFACIO

E um prazer poder prefaciar Caminhbos da Satide Piiblica no Bra-
sil, produzido como parte da celebra¢do do Centendrio da Organizagio Pan-
Americana da Sadde (Opas) no Brasil. Devo felicitar os que conceberam o
titulo do livro, pois ele transmite uma forte imagem do que foi o passado e do
que o futuro pode ser. Muitos s3o os caminhos que, quando seguidos, con-
duzem 2 boa satide, e o conceito de caminho também implica que hd um
comeco, um estado atual e um espago adiante. H4 um caminho adiante a ser
construido, o qual deverd ser melhor que o do passado, pois teremos a
vantagem de conhecer as armadilhas e os perigos a serem evitados.

Essa imagem € apropriada para o conjunto da Opas. Na verdade,
quando a Organizagdo foi fundada em 1902, seu foco de atencdo era as
doencas infecciosas, e o caminho era claramente direcionado 2 conquista
dessas enfermidades, com as ferramentas e os programas entdo disponiveis.
Hoje, reconhecemos que o espectro de doengas que os paises tém de en-
frentar é mais complexo, como também o caminho que tém a seguir. Os
paises devem lidar com um verdadeiro mosaico de enfermidades e procurar



as ferramentas apropriadas para abordar, simultaneamente, miltiplos pro-
blemas. Estou particularmente feliz de ver a importincia dada a2 promogdo
da saide, pois acredito que a aplicacio astuciosa de estratégias pertinentes
representa um meio eficaz para tratar os complexos problemas defrontados
na luta para melhorar a satide do povo brasileiro.

Durante os tltimos cem anos, a Opas seguiu diferentes caminhos em
sua eterna busca por ser fitil aos paises da Regido. Houve um tempo no qual
a Organizacio foi reativa aos problemas de satide dos paises. Hoje o enfoque
€ muito mais proativo, nés cooperamos tecnicamente usando virias aborda-
gens, apropriadas a situacdo de saide dos paises, individualmente. Ndo ha
divida, entretanto, que os caminhos que procuramos e trithamos estio to-
dos voltados para melhorar a satide dos povos das Américas, na perspectiva
de que essa saide seja distribuida mais egqiiitativamente.

£ importante que livros como este tenham um sabor histérico, ndo
servindo apenas para que as geragdes futuras possam reconhecer 2 luta
daqueles que os precederam. £ também importante observar os eventos
histéricos de saide no contexto de outras circunstincias sociais e apreciar
as solugdes que tiveram de ser buscadas. Com essa andlise, podemos encon-
trar meios de evitar alguns perigos e avancar mais rapidamente nos cami-
nhos para a melhor sadide. A histéria dos progressos realizados neste pais é
importante para as Américas e, possivelmente, para 0 mundo. Por seu tama-
nho, o Brasil apresenta vdrios tipos de microrregides, o que, de certa forma,
pode ser representativo de quase qualquer pais no hemisfério.

Caminbos da Saide Piblica no Brasil assinala, com singeleza, as
diferencas que existem entre as regides do Brasil. Por conta dessa diversida-
de, organizou-se um sistema de informagdo capaz de demonstrar a natureza
das diferengas e o tipo de sistema de satide que certamente ird reduzir essas
brechas. A coragem de estabelecer o sistema tinico de saiide e, 20 mesmo
tempo, de rumar para a verdadeira descentralizagio, é um aspecto histérico
deste livro que chamard a aten¢do de muitos no exterior. Esta coragem e
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determinacdo de que todos os caminhos a serem seguidos conduzem 2 sad-
de sdo vistas em muitos outros lugares.

A Oeas sente orgulho de estar associada 4 producfo desta obra e
estamos agradecidos aos diversos autores que detalharam a relagdo deste
pais com a nossa Organizagdo. Orgulhamo-nos dessa relagdo e poderfamos
acrescentar numerosos exemplos da participacdo positiva do Brasil na vida
de nossa Organizacio.

Tenho insistido em que, neste ano do Centendrio, nosso foco nio
deve estar primariamente dirigido a0 que a Oeas fez, mas sim ao que foi
alcangado na salide nas Américas, com a assisténcia da Organizagio.
Caminhos da Satide Piiblica no Brasil é um bom exemplo desse enfoque.
Desejo que seja lido e apreciado por muitos, ndo apenas pelos detalhes que
fornece sobre o que ocorreu na satide no Brasil, mas também por revelar os
homens e as mulheres que fizeram essa histéria 2 medida que trilharam os
diversos caminhos condutores 2 melhoria da saide.

George A. 0. Alleyne

Diretor da Organizagio Pan-Americana da Sadde

-15



APRESENTACAO

Este livro, que é parte das comemoragdes do centendrio da Organi-
zacdo Pan-Americana da Saide (Oras) no Brasil, surgiu da idéia de elaborar
uma visdo ampla daquilo que foi, no decorrer do século XX, a evolugio das
politicas, os principais programas e o desenvolvimento dos servigos voltados
para a melhoria da saide dos brasileiros. Pensamos que um livro de tal
natureza deveria ir além do relato histérico e contribuir, de algum modo,
para entender melhor o processo gradual de consolidacdo da saide, enten-
dido como um direito do cidaddo e um dever do Estado, tal como estd ex-
presso na Constituicdo brasileira de 1988.

Com esse propésito, um grupo seleto de autores foi convidado a con-
tribuir com Caminbos da Satide Piiblica no Brasil, relatando uma histéria
muito rica sobre os desafios e as lutas que mudaram os perfis demogrificos e |
epidemioldgicos do pais. Este livro tem o valor de reunir muitos aspectos his-
toricos significativos, de analisar as tendéncias dos principais problemas e dos
indicadores de saiide e de discutir os principais critérios adotados pela socie-
dade brasileira para organizar o seu sistema de saxide.
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Bastaria um exame superficial dos principais indicadores de saiide
para reconhecer que, 40 longo do periodo em estudo, o Brasil fez progres-
sos significativos. A populagio total passou de aproximadamente 20 milhGes
de habitantes, em principios do século XX, para mais de 170 milhdes, cem
anos depois. A mortalidade infantil, estimada para inicios do século XX em
aproximadamente 190 por mil nascidos-vivos, é agora de 29,8, como valor
médio nacional. A mortalidade por enfermidades infecto-contagiosas pas-
sou de 45,7% do total de 6bitos, em 1930, para 5,9%, em 1999, e a expecta-
tiva de vida mais que duplicou no século XX, passando de 33,7 anos, em
1900, para 68,6 anos, em 2000.

Assim como o Brasil fez avangos importantes em matéria de saide,
também ¢ evidente a persisténcia de inegédveis problemas estruturais,  que
determinam profundas desigualdades sociais, incluidas af as de saide. Em-
bora a mortalidade infantil tenha sido drasticamente reduzida nos iltimos
decénios, as diferencas interregionais mostram hoje que, nos estados da
regido Sul, com melhores condigdes de vida, a taxa é de 19,7 por mil nasci-
dos-vivos, contra 44,2 na regido Nordeste, onde persistem maiores niveis de
pobreza. Tal situagdo ndo € particular do Brasil, pois, em todos os paises em
desenvolvimento, constatam-se diversos graus de iniqiiidade quanto ao aces-
s0, 2 qualidade e aos resultados dos diferentes programas de satde.

Caminhos da Satide Piiblica no Brasil aborda como o pafs foi capaz
de incorporar, na organizagdo de seus programas de saiide, os elementos
teérico-conceituais emergentes que sustentaram a evolucio de seus paradigmas
da satide, considerando os diferentes momentos de seu desenvolvimento soci-
al, politico e econdmico. Mostra ainda como esses estdgios de desenvolvimen-
to, nacional e regional, influiram, por sua vez, na formulago e na transforma-
¢do das politicas e programas de saiide, desde os estdgios iniciais, dominados
por um modelo de produgfo orientado a exportacio de matérias-primas de
origem agricola, passando pela expansdo urbano-industrial, até o momento
atual, em que o Brasil luta por definir seu espaco como protagonista em um
mundo de crescente globalizagdo e interdependéncia.
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Esta publica¢do compde-se de trés capitulos. O primeiro, ‘O Brasil e
a Organizacdo Pan-Americana da Saide: uma histéria em trés dimensdes’,
escrito por Nisia Trindade Lima, analisa o desenvolvimento da saiide piblica
brasileira, a partir das teorias contagionistas em voga nos finais do século
XIX e do inicio da escola bacterioldgica emergente, e de que forma as doutri-
nas e os embates tedricos de entdo influiram no enorme esforgo realizado
para controlar as grandes endemias de febre amarela, peste e variola que
assolavam o continente americano. Neste capitulo também se descrevem as
relacdes entre o Brasil e a Opas em diferentes momentos, nos quais ambos, o
pais e a Organizacdo, tentavam ampliar as fronteiras da saide, sobretudo
durante a primeira metade do século XX. E dado especial destaque ao papel
que cada uma das partes desempenhou nesta parceria e 2 convergéncia de
interesses, da qual surgiram importantes programas regionais e vdrias inici-
ativas que permitiram a0 pais criar e desenvolver instituicdes que hoje atuam
de forma destacada em prol da saiide nacional e internacional. Assim, o
capitulo destaca a criacdo e o papel que vém desempenhando dois centros
pan-americanos sediados no Brasil, instituidos por acordos firmados entre
a Opas e 0 governo brasileiro: o Centro Pan-Americano de Febre Aftosa
(Panarrosa), localizado em Duque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro,
criado em 1951, e a Biblioteca Regional de Medicina (Bireme), com sede na
cidade de Sdo Paulo, criada em 1967,

0 capitulo 2, ‘As Condicdes de Saide no Brasil’, coordenado por
Jodo Baptista Risi Jr. e Roberto Passos Nogueira, apresenta resumidamente a
evolugio dos principais indicadores demograficos e epidemiolégicos, assim
como alguns dos determinantes bédsicos da saide. S0 analisadas as tendén-
cias de algumas das doencas transmissiveis, entre elas, as que foram
erradicadas, algumas que se encontram em fase de declinio, outras que
apresentam uma situagdo epidemioldgica estaciondria e, finalmente, certas
enfermidades emergentes. Discute-se também a crescente importincia das
doencas nio transmissiveis e as novas prioridades em saide, como os pro-
blemas derivados dos acidentes e da violéncia. Aborda-se ainda o tema das
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desigualdades e iniqiiidades em saiide, observado a partir dos diferentes
padrdes epidemiolégicos prevalentes no pafs. ‘

O terceiro capitulo, ‘Evolugio das Politicas e do Sistema de Satide
no Brasil’, coordenado >pelo Secretdrio Executivo do Ministério da Saidde,
Dr. Otdvio Azevedo Mercadante, aprofunda alguns dos aspectos relaciona-
dos com as origens e transformagdes dos sistemas piblicos de satide do
Brasil até a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, inspirado
nos principios e valores de universalidade, integralidade e solidariedade,
consagrados na Constituicdo brasileira de 1988, assim como aborda a for-
ma pela qual o SUS evoluiu até a data atual. Fornecem-se, neste capitulo,
informagGes valiosas sobre os recursos disponiveis e o papel que o Estado
assumiu para garantir o direito 2 satide de todos os brasileiros. Discute-se,
também, o papel da promocio da salide, a partir das conclusdes das gran-
des conferéncias mundiais sobre o tema, a fim de tornar ainda mais amplos
os horizontes da saide no Brasil. Indicam-se alguns dos desafios a serem
considerados na consolidagio do SUS, tendo em conta a necessidade de
fortalecer operacionalmente a resolutividade e a qualidade dos servigos de
satide, na medida em que se avanga nos processos de descentralizagdo e
regionalizacdo e, igualmente, na medida em que cresce o nimero de
interlocutores e parceiros, demandando um compartithamento de respon-
sabilidades quanto 2 conducfo, prestagdo e financiamento dos servigos de
satide no pafs. Essas sugestdes se sustentam, em parte, em dois exercicios
realizados recentemente. O primeiro, apoiado na metodologia Delphi, apli-
cada pelo Irea em 2001; e o segundo, organizado em conjunto pelo Ministé-
rio da Satide e pela Opas, em 2002, com base em proposta que detalha as
‘fungbes essenciais da Saide Piblica’, seguindo recomendagGes aprovadas
pelo Conselho Diretor da Opas.

Caminbos da Satide Piblica no Brasil é produto do trabalho 4r-
duo e dedicado da autora do capitulo I e dos coordenadores dos dois outros
capitulos, e traz a contribuigdo de indmeras e destacadas personalidades da
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satide publica brasileira, cujos nomes estdo referidos em folhas que antece-
dem esta apresentacéo.

Queremos render tributo e reconhecimento aos doutores Walter
Wyman, Rupert Blue, Hugh S. Cumming, Fred L. Soper, Abraham Horwitz,
Hector Acuiia, Carlyle Guerra do Macedo e George Alleyne, que, com sua
visdo, coragem e entusiasmo, construiram a mais antiga organizacio de co-
operacdo técnica internacional especializada em satide em nivel mundial.
Também gostariamos de recordar e render homenagem aos que me antece-
deram como representantes da Opas e da OMS no Brasil.

Para a Representacio da Oras no Brasil, é motivo de grande honra e
satisfacio que Caminbos da Satide Piiblica no Brasil seja co-editado com
a parceria da Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz), prestigiada instituicdo brasi-
leira que celebrou seu centendrio no ano 2000. A Fiocruz, institui¢do do
Ministério da Saide, e a Opas tém histérias convergentes em interesses e
desafios.

Dedicamos este livro a todos, mulheres e homens, trabalhadores da
satide piblica; aos cientistas e gestores, aos funciondrios brasileiros da Opas
e 20s de outras nacionalidades, que elegeram, como desafio de vida, lutar
pela continua e permanente melhoria da saide da populagdo, no Brasil e
nas demais regides do continente e do mundo.

O Organizador
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0 Brasil e a Organizacio Pan-Americana da Sadde

O papel desempenhado pela satide na configuragio das relagdes
internacionais a partir da segunda metade do século XIX ainda ndo foi sufi-
cientemente avaliado. A consciéncia a respeito do ‘mal piiblico’,' representa-
do pelas doengas transmissiveis, € da necessidade de estabelecer medidas de
prote¢do em niveis nacional e internacional contribuiram para a criacio
de féruns e organismos de cooperagio em escala mundial. Diferentes expli-
cages poderiam ser enunciadas, mas deve-se destacar o crescente fluxo de
mercadorias e pessoas, assim como o de doengas. AcGes de protecdo 4
satide foram objeto de constantes debates e tentativas de normalizacdo. Até
mesmo quando a eminente eclosio de conflitos entre os Estados nacionais,
em seu processo de expansido imperialista, colocou em evidéncia o tema da
guerra, a agenda de saiide intensificou-se como questdo internacional. As
relacdes entre guerras e fendmenos mérbidos vém merecendo, inclusive, a
crescente atencdo de historiadores que avaliam o impacto de epidemias como
as de colera na Europa do século XIX.

Do mesmo modo, pouco ainda se investigou por que o continente
americano detém a primazia na cooperacio internacional em saxide, a des-
peito da organizacdo de Conferéncias Sanitdrias Internacionais, desde 1851,
na Europa. A industrializacdo e a expansido dos mercados no dmbito do
desenvolvimento do capitalismo, com a conseqiiente intensificagio das tro-
cas internacionais, ndo sdo condicdes suficientes para explicar tal fato. De-
terminadas doutrinas e a¢des possivelmente interferiram nesse processo,
em particular o pan-americanismo e o crescente protagonismo dos Estados
Unidos da América do Norte no continente.

A Organizagio Pan-Americana da Satide (Oras) € ndo s6 o mais anti-
go organismo de coopera¢do na irea de satide, mas também uma das pri-
meiras instituigdes de cooperagio internacional. A saide foi o setor de ativi-

{Refiro-me a conceito de Wanderley Guitherme dos Santos, que define ‘mal pablico’ como fendmeno que atinge
a todos os membros de uma coletividade, independentemente de terem contribuido para seu surgimento e
disseminago. Segundo o autor, “ninguém pode ser impedido de consumir um bem coletivo, se assim o quiser
(...) ninguém poder4 se abster de consumir um mal coletivo, mesmo contra a sua vontade” (Santos, 1993: 52).
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dade em que as controvertidas idéias sobre pan-americanismo? puderam,
de algum modo, se expressar. De sua atuagdo, destaco neste texto, que se
volta para as relages entre o Brasil e a Opas, a idéia de que nem sempre tal
papel deve ser aferido pelas influéncias mais diretas em termos de apoio ou
desenvolvimento de programas relevantes nos paises. Houve, desde as pri-
meiras décadas do século XX, crescente intercimbio entre especialistas e
gestores de saiide, e o papel do organismo deve também ser considerado em
termos da constru¢do de uma agenda comum e, de certo modo, de uma
comunidade de especialistas. £ esse papel de elaboragdo e divulgacio de
idéias que procuro avaliar neste trabalho.?

Uma histéria de cem anos com nitidas descontinuidades apresen-
ta naturalmente uma série de dificuldades em seu processo de
reconstitui¢do. Qualquer tentativa de sistematizaciio nio fard justica a di-
versidade de eventos e atores sociais. A proposta deste capitulo ndo pode-
ria deixar de ser modesta — apresentar uma visio panorimica, necessari-
amente incompleta, e sugerir esforco permanente de preservagio da me-
méria e de andlise do processo histérico, cuja riqueza e relevancia sio
aqui apenas brevemente anunciados.

Mas qual o papel da Oeas nos diferentes periodos que se poderiam
delimitar para a reconstituicio de sua histria? Nos documentos oficiais e nos
balangos que marcam o ano do centendrio, o papel de coibir as doencas
transmissiveis, notadamente a febre amarela e a peste bubodnica, de grande
circulagdo entre os portos, destaca-se como agio preponderante em suas
origens. Progressivamente, verificar-se-ia uma ampliacio das acbes e do pré-
prio conceito de saide que as fundamenta. Talvez o fator mais relevante a

20 tema merece anilise mais cuidadosa, impossivel de ser realizada nos limites deste trabalho. Os que o
discutem tendem a diferenciar a corrente hispano-americana, que tem em Simon Bolivar o principal expo-
ente, e a tese do pan-americanismo, na versio norte-americana, especialmente o que tem origem na chama-
da doutrina Monroe. Ver, a respeito, Veronelli & Testa (2002).

3 Este trabalho seria impossivel sem a pesquisa e sistematizagdo de fontes realizadas por Cristiane Batista.
Agradeco 2s contribuigdes de Aline Junqueira, Cristina Fonseca e Lisabel Klein e aos profissionais da Re-
presentagio da Oras no Brasil, em particular ao Dr. Jacobo Finkelman.
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acorripanhar a historia da organizagio, ndo obstante o peso diferenciado quanto
a formulacdo e 2 aplicacio de politicas especificas, esteja na formagio de uma
base comum para o desenvolvimento da agenda de problemas e da adogdo de
politicas de satide, particularmente nos paises da América Latina e Caribe.

Com base nessa compreensio, este capitulo tem por objetivo apre-
sentar em grandes linhas as caracteristicas e diferencia¢Ges da histéria da
Oras durante estes cem anos, em sua relacdo com idéias, propostas de refor-
ma sanitdria, acGes e politicas de satide adotadas pelo Brasil. Nem sempre as
relagdes sdo diretas, mas, como procurei demonstrar, o estudo da histéria
da saide no Brasil pode ser enriquecido ao se considerar a dimensio das
relacOes interamericanas. As principais fontes utilizadas em sua elaboragio
foram os Boletins da Oficina Sanitiria Pan-Americana, outros documentos
oficiais e depoimentos de importantes liderancas no desenvolvimento das
atividades da organizacio.

Para tornar mais claro o texto, optei por dividi-lo em secdes. Na
primeira, comentam-se as atividades até 1947, quando ocorreu importante
mudanca nos rumos da orgaﬁizagﬁo devido a0 programa de descentralizagio,
e sua transformacdo em organismo regional da Organizacio Mundial da
Saiide (OMS), criada em 1946.

Na segunda secdo, discutem-se os principais aspectos da gestdo
de Fred Soper, que dirigiu a Oeas de 1947 a 1958. Durante esse periodo,
com o fortalecimento da organizagio, estabeleceu-se cooperacio mais
efetiva com o governo brasileiro, evidenciada, entre outras medidas, pela
criagio do Centro Pan-Americano de Febre Aftosa (Panarrosa), pelo apoio
ao laboratério de producgio da vacina de febre amarela, na Fundacio
Oswaldo Cruz, e pela criacdo da Zona V de representacio regional, com
sede no Rio de Janeiro.

Na terceira secio, apresentam-se os grandes temas que envolveram
as relacdes do Brasil com a Opas no periodo que se estende de 1958 a 1982,
marcado pela relacdo entre desenvolvimento e salide e pelas propostas de
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reforma do ensino médico. Os documentos que mais bem expressam os
novos conceitos e propostas para a saide sdo A Carta de Punta del Leste,
firmada em 1961, e a Declaracdo de Alma-Ata, que, em 1978, definiu a
meta “satide para todos”. A partir da década de 1950, observa-se também a
presenca da Opas na criagio de importantes instituicdes e inovacdes na drea
de sadde ambiental. No ensino médico, destaca-se, entre outras importantes
iniciativas, a criagio em 1967 da Biblioteca Regional de Medicina (Bireme),
sediada em So Paulo.

Na década de1970, observam-se importantes nexos entre as agdes
da Orss e a articulagfo inicial do movimento sanitarista no Brasil. Em um con-
texto marcado por regimes autoritdrios, acentua-se o papel desse organismo
na revisdo do ensino médico, na valorizagdo das ciéncias sociais e no desenvol-
vimento da medicina social. Outros temas em destaque foram a erradicacio da
variola no mundo, meta alcangada inicialmente nas Américas, e a criagdo do
Programa Ampliado de Imunizagdo, em 1976, pela Opas/OMS.

Na quarta secdo, discorre-se sobre as relacdes entre a Opas e 0 Bra-
sil, a partir de 1982, quando foi eleito pela XXI Conferéncia Sanitdria Pan-
Americana, realizada em Washington, o primeiro brasileiro a ocupar o cargo
de diretor geral: Carlyle Guerra de Macedo. Discutem-se as principais inici-
ativas da Opas durante essa gestdo, com énfase nas que mais diretamente se
relacionavam com o Brasil, procedendo-se do mesmo modo no que se refe-
re 2 gestdo de George Aleyne, com inicio em 1994. O foco principal da
discussdo encontra-se nos desafios colocados para a Oreas e para os paises
latino-americanos diante da crise econdmica e das propostas de reforma do
Estado, entdo em curso. O Brasil oferece neste contexto um campo bastante
amplo de reflexdes dada 2 implantacio, em 1988, do Sistema Unico de Satde
(SUS). Atencdo especial é atribuida, finalmente, 2 proposta de ampliacio da
agenda de satide para as Américas.
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A agenda de satide pidblica no Brasil e o
papel das Conferéncias Sanitdrias Pan-
Americanas (1902-1947)

Representagdo iconogrifica da ameaga representada pela febre amarela aos paises
da América.
Fonte : Opas, 1992.

Satide como questdo internacional

No século XIX, o conhecimento cientifico sobre as condi¢Ges de
satde das coletividades humanas encontrava expressio no estudo da higie-
ne, disciplina que se formava sob a influéncia do intenso processo de trans-
formacoes pelo qual passavam as sociedades européias com o advento da
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industrializacdo e da urbanizacio. Londres, Paris, Berlim e, no continente
americano, Nova lorque, atingiram a marca de um milhdo de habitantes
naquele século, caracterizando o fendmeno da formagdo das sociedades de
massas e de intenso processo de publica¢do de relatérios médicos e propos-
tas de reformas sanitirias e urbanas.

A associacio entre cidade massiva e patologia era uma constante,
20 mesmo tempo que o receio diante da desordem e a necessidade de
respostas em termos de politicas piiblicas podia ser verificado nos diferen-
tes paises europeus, ainda que com significativa variagdo nas propostas de
reforma. No caso da Alemanha, por exemplo, levaram o médico Rudolf
Virchow a propor a¢des baseadas na idéia da responsabilidade dos médi-
cos como advogados dos pobres e na caracterizacio da medicina como
ciéncia social (Porter, 1998).

Naquele cendrio, entendia-se por higiene o estudo do homem e dos
animais em sua relagdo com o meio, visando ao aperfeicoamento do indivi-
duo e da espécie (Latour, 1984). Alcangando notivel desenvolvimento na
Franga, antes mesmo do desenvolvimento da bacteriologia, a tentativa de
normalizar a vida social, com base em preceitos ditados pela higiene, foi
um fendmeno tdo notivel que levou Pierre Rosanvalon (1990) a falar de um
“Estado higienista” (Lima, 1999).

As bases epistemolégicas da higiene, até a segunda metade do
século XIX, encontram-se no chamado neo-hipocratismo, “uma concep-
¢do ambientalista da medicina baseada na hipétese da relagio intrin-
seca entre doenca, natureza e sociedade” (Ferreira, 1996: 57). O neo-
hipocratismo deu origem a duas posi¢des que, durante os séculos XVIII e
XIX, alternaram-se na explicacio sobre as causas e formas de transmissio
de doencas: a contagionista e a anticontagionista ou infeccionista
(Ackerknecht, 1948).

40 Rio de Janeiro, entdo capital da Repiblica dos Estades Unidos do Brasil, contava em 1900 com uma
populaggo de 700.000 habitantes.
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Segundo a concepgio contagionista, uma doenca podia ser trans-
mitida do individuo doente ao individuo sio pelo contato fisico ou, indi-
retamente, por objetos contaminados pelo doente ou pela respiragio do
ar circundante. De acordo com tal concep¢do, uma doenga causada por
determinadas condicGes ambientais continuaria a se propagar, indepen-
dentemente dos miasmas que lhe deram origem. As priticas de isola-
mento de doentes, a desinfec¢io de objetos e a instituicio de quarente-
nas consistem em resultados importantes dessa forma de explicar a trans-
missdo das doencas.

J4 a concepcdo anticontagionista defendia o conceito de infecgdo
como base explicativa para o processo de adoecimento, ou seja, uma doen-
ca era adquirida no local de emanagdo dos miasmas, sendo impossivel a
transmissdo por contdgio direto. Ndo é dificil avaliar as consegiiéncias de
um debate aparentemente restrito a pressupostos etioldgicos. Com efeito,
posiches anticontagionistas desempenharam papel decisivo nas propostas
de intervengdio sobre ambientes insalubres — 4guas estagnadas, habitacdes
populares, concentracio de lixo e esgotos — e nas propostas de reforma
urbana e sanitdria, nas cidades européias e norte-americanas, durante o
século XIX.

Ainda que seus pressupostos cientificos tenham sido avaliados como
equivocados apds o advento da bacteriologia, os efeitos positivos da aborda-
gem ambientalista para a melhoria das condicdes de satide tem sido lembra-
dos por virios estudos (Rosen, 1994; Duffy, 1990; Hochman, 1998). Alguns
autores, entretanto, enfatizam as formas de controle sobre o comportamento
social, as condicdes de trabalho, de habitacdo e alimentacdo das populacdes
urbanas, indicando o processo normalmente entendido como medicalizagdo
da sociedade (Machado et al., 1978). Associados a pressupostos liberais e
de defesa de reforma social (Ackerkenecht, 1948), ou identificados a posi-
¢oes de cunho autoritdrio, 2 semelhanca da forma usual de se analisarem as
teses contagionistas, os infeccionistas (ou anticontagionistas) lideraram im-
portantes projetos e propostas de reforma sanitdria.
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Essas posicoes devem ser vistas, no entanto, como tipos de causali-
dade e ndo como chaves classificatérias, nas quais devem ser enquadrados
os médicos. Trata-se de explicacdes nfo necessariamente antagénicas, pois,
muitas vezes, um médico atribufa ao contdgio a origem de determinada do-
enga, enquanto explicava outras como conseqiiéncia de miasmas. O préprio
conceito de neo-hipocratismo tem merecido a atencéo de trabalhos recen-
tes em histéria da medicina. Neles, o neo-hipocratismo € visto como referén-
cia para concepgdes que pouco retinham dos fundamentos hipocriticos, a
que recorriam, porém, em seu processo de legitimacdo (Gadelha, 1995).

Tanto na versdo contagionista como na anticontagionista, uma das
caracteristicas mais marcantes da higiene no periodo que antecedeu a con-
sagra¢do da bacteriologia consistia na indeterminacio da doenga.’ O ar, a
dgua, as habitagOes, a sujeira, a pobreza, tudo poderia causé-la. A fluidez do
diagndstico era acompanhada pela imprecisdo terapéutica. Essa caracteris-
tica também permitia que os higienistas atuassem como tradutores dos mais
diversos interesses.

0 estudo de Bruno Latour (1984) sobre a consagragio de Louis
Pasteur e da bacteriologia na Franga traz um argumento pertinente 2 presen-
te reflexdo. O ponto mais relevante da andlise do autor consiste em propor
uma visdo alternativa a2 consagrada em toda uma linha de histéria da medici-
na social. Estudos cldssicos como o de George Rosen (1994), por exemplo,
entendem que a bacteriologia teria gerado o abandono das questdes sociais
pela saiide piblica. Tudo se resumiria 2 “caga aos micrébios”, deslocando-
se a observacdo do meio ambiente fisico e social para a experimentagio
confinada ao laboratério.

5Essa polarizagdo representa uma simplificagdo do debate cientifico. Entre os extremos, podem ser his-
toricamente identificadas nuangas nas concepgdes médicas sobre o que hoje denominamos doengas infecto-
contagiosas. Durante o século XIX, também encontramos explica¢es fundamentadas no conceito de contdgio,
consideradas vilidas para algumas doengas, e a atribui¢do de causas infecciosas, para outras. No Brasil, isto
fica claro nos estudos histéricos sobre a febre amarela (Benchimol, 1999, 2001; Chalhoub, 1996).
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O que teria acontecido, segundo Latour, seria uma mudanga nas
representacdes sobre a natureza da sociedade. Em sua perspectiva, tratava-
se de uma licdo de sociologia dada pelos pastorianos, uma vez que o que
indicavam era a impossibilidade de se observar relagdes sociais e econdmi-
cas sem considerar a presenca dos micrébios. Seria impossivel identificar
relagGes entre pessoas, pois os micrébios estariam presentes em toda parte,
assumindo o papel de verdadeiros mediadores das relacbes humanas.

O micrébio poderia mesmo promover a indistin¢éio das barreiras
sociais entre ricos e pobres, como afirmavam legisladores de fins do século
XIX. Este ponto foi abordado de forma muito sugestiva pelo médico norte-
americano Cyrus Edson, que, em fins do século XIX, apresentou o micrdbio
como “nivelador social”. As acdes piiblicas de satide seriam uma decorrén-
cia do encadeamento de seres humanos e sociedades reveladores da “di-
mensdo socialista do micrébio” (Hochman, 1996: 40). Em suma, o estudo
dos micrébios entrelagava-se fortemente ao da prépria sociedade,
redefinindo relacdes, formas de contato e as nogdes de pureza e de risco.®

As proximidades entre medicina e sociologia, durante o século XIX,
tém sido lembradas por diferentes estudos que observam a transposi¢ao de
teorias e metiforas, por exemplo, o recurso a metaforas baseadas em analo-
gias organicas na proposta de filosofia social de Saint-Simon e na sociologia
de Emile Durkheim.

0 estudo realizado por Murard & Zylberman (1985) refor¢a o
argumento até aqui apresentado. Os autores entendem que a higiene de
fins do século XIX e inicio do século XX pode ser entendida como ciéncia
social aplicada. Observam que, desde 1829, anunciava-se o programa dos
higienistas na Franca: a medicina nio teria por objeto apenas estudar e
combater as doencas; ela apresentava fortes relacdes com a organizacdo

¢f importante observar que ndo procedem tentativas de estabelecer uma relagdo de causalidade direta entre
o conhecimento cientifico, mais especificamente o referido 2 bacteriologia, e sentimentos de aversio ao que
¢ considerado impuro e perigoso  satide. Este ponto € enfatizado especialmente nas obras de Norbert Elias
(1990) e Mary Douglas (1976).
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social. As idéias divulgadas em periédicos, como os Annales d’Hygiéne
Publique et de Médicine Légale, em um momento marcado por agdes de
combate 2 célera e 2 febre amarela, indicariam a articulacfio da medicina
com problemdticas sociais.

A semelhanca da andlise de Latour, os autores observam que os
pastorianos representaram, até certo ponto, uma continuidade em rela-
¢do aos higienistas que discutiam anteriormente as idéias de transmissio
das doengas. Consideravam um equivoco atribuir, 2 mudanga nas expli-
cagdes sobre contdgio e 2 énfase em pesquisas laboratoriais, uma altera-
¢do radical no que se refere ao escopo da acdo dos higienistas. Em ou-
tras palavras, a énfase no papel dos micrébios na transmissdo das doen-
¢as ndo implicaria o abandono de temdticas sociais. Na verdade, deslo-
cava-se a atencfio, dirigida anteriormente para o meio ambiente, para as
pessoas infectadas, acentuando-se os aspectos normalizadores da higie-
ne sobre a sociedade.

A literatura tem sido mais atenta a esse ideal e discurso normalizador,
deixando um pouco de lado o problema de como encontra efetividade no
plano das relagdes sociais. Baseada fundamentalmente em fontes elabora-
das por médicos do século XIX, muitas vezes o que se faz € reificar as inter-
pretacdes elaboradas por eles sobre seu papel e capacidade de intervengio,
reiterando o bindmio cidade-doenga, e as relagdes entre medicina e contro-
le do espago urbano.’

Em geral, os movimentos de reforma da satide piiblica na Europa,
quer na Franga, Alemanha ou Inglaterra, tenderam a se voltar para os cend-
rios urbanos e, ainda que destacassem a associagio cidade massiva e doen-
¢a, revelavam certa dose de otimismo na crenca de que a higiene permitiria
intervir positivamente sobre o insalubre espaco urbano. O otimismo diante
da possibilidade de intervengdo cientifica compensava o sombrio diagndsti-

7Para uma critica dessas tendéncias, na historiografia européia e na produgio intelectual brasileira sobre
medicina social, ver o artigo de Rezende de Carvalho & Lima (1992).
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co associado 2 cidade que emerge com o advento do capitalismo industrial.®
Como virios estudos tém revelado, os narradores oitocentistas descrevem a
cidade como cendrio privilegiado de observagdes das manifestacbes mais
perversas das novas relacdes de trabalho e sociabilidade. A cidade, entdo,
passa a ser vista como “laboratério social”, onde se poderiam observar os
aspectos disruptivos da nova ordem: a fome, a doenca, a embriaguez e a
loucura (Rezende de Carvalho & Lima, 1992).

NZo se deu apenas no plano interno as nagdes o impacto do fend-
meno urbano e dos novos conhecimentos relativos 2 saide. Importante di-
mensdo desse processo ocorreu nas relacdes internacionais, com a intensi-
ficagdo do comércio e as implicacOes negativas da instituicio das quaren-
tenas nos portos maritimos. As controvérsias cientificas ocorreriam também
nos primeiros féruns internacionais criados no campo da saiide: as
Conferéncias Sanitirias Internacionais.

A doenca mais marcante durante o século XIX foi o célera, dando
origem 2 que foi considerada a primeira pandemia no periodo de 1817-23,
e que atingiu progressivamente paises do Golfo Pérsico e aqueles banhados
pelo Oceano Indico. O padriio tradicional da expansio dessa doenga se viu
alterado pela maior densidade do comércio internacional e dos movimentos
militares derivados da dominagdo britanica na fndia. Uma segunda pandemia
ocorreu em 1826, atingindo desta vez a Russia, o Bdltico e finalmente a
Inglaterra (Veronelli & Testa, 2002). A terceira atingiu a América (1852-59)
e 4 quarta, com inicio em 1863, chegou a Nova Iorque em 1863, Buenos
Aires em 1866 e, em 1867, 2 regido onde se deflagrava a Guerra do Paraguai,
afetando as tropas aliadas e paraguaias.’

Sob o impacto das epidemias de célera e febre amarela, realizou-se
em Montevidéu, em 1873, uma convengio sanitiria em que se firmou uma

8 Esse ponto fica muito claro no estudo de George Rosen (1979) sobre a histéria do conceito de medicina
social. Segundo o autor, esse conceito estd intimamente associado ao desenvolvimento do capitalismo e 2
emergéncia das questdes social e urbana.

? Consta que Francisco Solano Lopez, lider paraguaio, também contraiu a doenca.
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ata pelo Brasil, Argentina e Uruguai determinando medidas comuns de pre-
vengdo em relagdo a doengas como célera asidtico, febre amarela, peste e
tifo. Em 1887, realizou-se, no Rio de Janeiro, novo coléquio entre esses
paises em que se estabeleceu a Convengdo Sanitiria do Rio de Janeiro
(Veronelli & Testa, 2002).

A experiéncia das epidemias de célera no século XIX, na Europa e
nos Estados Unidos, teve papel determinante na percepcio das elites politi-
cas sobre os problemas sanitdrios, favorecendo agdes politicas, criagdo de
organizacdes e intervencdo dos Estados nacionais na resoluc¢do dos pro-
blemas de satide e nas reformas urbanas (Briggs, 1961). Sua conotagio
de pandemia implicou nfio apenas a transformagcio da saide em problema de
natureza coletiva em sociedades particulares, mas sua compreensio como
tema de politica internacional. A constitui¢do de sistemas sanitirios repre-
senta capitulo importante na constitui¢do do Estado de Bem-Estar (De Swaan,
1990; Hochman, 1998) e, a0 mesmo tempo, processo crucial para a per-
cepcdo das doengas transmissiveis como tema central na configuracdo das
relagbes internacionais.

Foi nesse quadro que, em meados do século XIX, tiveram inicio
as Conferéncias Sanitdrias Internacionais, foruns de debate cientifico sobre as
controvérsias em torno das causas e dos mecanismos de transmissdo de
doencas, e politico, uma vez que se tratava de estabelecer normas e proce-
dimentos comuns entre os paises que enfrentavam problemas como as
epidemias de célera e de peste bubonica. Essas conferéncias reuniam ba-
sicamente paises europeus e expressavam a contradi¢do entre a crescente
inseguranca — em face da ampliacio das epidemias e da prépria emergén-
cia do conceito de pandemia — e a idéia de progresso que se afirmava e
encontrava representacio simbdlica nas Grandes Exposi¢des Internacio-
nais. Sugestivamente, a primeira Conferéncia Sanitiria e a primeira Expo-
sicio Internacional ocorreram no mesmo ano, 1851, respectivamente em
Paris e Londres (WHO, 1958).
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Oito anos apds este coldquio e na mesma cidade, foi realizada a
segunda Conferéncia. A terceira Conferéncia realizou-se em 1866, em
Constantinopla, e a seguinte, em Viena, em 1874. A quinta Conferéncia
Sanitdria Internacional foi a primeira a se realizar no continente america-
no e teve lugar em Washington em 1881. Aristides Moll, editor cientifico da
Oficina Sanitdria Pan-Americanana, nas décadas de 1920 e 1930, che-
gou a apontd-la como a primeira conferéncia sanitiria pan-americana
(Veronelli & Testa, 2002; Moll, 1940). Entretanto, a representa¢do dos
paises americanos era basicamente dos corpos diplomaticos, com reduzi-
da presenca das autoridades sanitirias nacionais.

Um dos fatos mais significativos, durante a quinta Conferéncia, foi a
participacdo de Carlos Finlay, delegado especial de Espanha, representando
Cuba e Porto Rico. Finlay apresentou sua teoria sobre a transmissdo da febre
amarela, considerando-a como uma concepgio alternativa 20s argumentos
contagionista e anticontagionista. A posi¢do do cientista estava fundamenta-
da na seguinte hipétese: a presenca de agente inteiramente independente
para a existéncia tanto da doenca como do homem doente, mas absoluta-
mente necessdrio para que a enfermidade fosse transmitida do portador da
febre amarela ao individuo sdo. Este agente, ou vetor, era um mosquito, e sua
hipétese s6 foi considerada plenamente demonstrada vinte anos depois.!

Apenas em 1903, na sexta Conferéncia, consideraram-se como fa-
tos cientificos estabelecidos o papel do rato na transmissdo da peste e do
Stegomia fasciata (atualmente Aedes aegypti) na transmissdo da febre
amarela. Essa resolugio teve evidentes efeitos praticos, de crucial importén-
cia para o intercimbio e comércio internacionais, devido ao problema acar-
retado pela quarentena dos navios.

1 Antes de Finlay, investigagdes sobre a transmissZo da maldria levaram alguns médicos a sugerir vinculos
entre mosquitos e febre amarela, como foi o caso de e John Crawford, em 1807. Também Louis Daniel
Beauperthuy (1825-1871), médico e naturalista feancés que trabalhou na Venezuela, apresentou a hipé-
tese da transmissdo da febre amarela por mosquitos (Cueto, 1996a).
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Os debates sobre a transmissibilidade das doengas nunca foram
estritamente cientificos. No que se refere a2 imposi¢do de quarentenas, a
politizacdo do tema seria flagrante uma vez que interferiam no fluxo comer-
cial, no comércio internacional e no deslocamento populacional. O célera, a
peste e a febre amarela eram as trés doengas em relagdo as quais havia maior
atencdo dos paises; seu significado transcendia agdes especificas de comba-
te e consistiram importantes elementos na prépria configuracdo e
reconfiguragdo dos Estados modernos.

No caso das Américas, a febre amarela, em fins do século XIX e
inicio do século XX, era considerada o grande desafio de politica sanitdria,
especialmente no que se refere ao comércio entre as nacdes. Em parte,
desempenhou no continente americano papel similar ao do célera na Eu-
ropa. Foi uma das doencas mais marcantes da histéria da sadide piiblica
brasileira, com impactos sobre os processos politicos e o desenvolvimento
cientifico no pais.

Brasil: imenso hospital

As imagens que associam o Brasil a doencas, especialmente 2s de
natureza transmissivel, ao contririo do que a primeira impressio pode indi-
car, sdo relativamente recentes em nossa historia. Até a segunda metade do
século XIX, prevalecia a idéia de “um mundo sem mal”, caracterizado por
uma natureza e um clima benévolos e pela longevidade de seus habitantes,
conforme expressdo utilizada por Sérgio Buarque de Holanda, em Visdes do
Paraiso, para se referir as impressdes suscitadas pelos textos de cronistas e
viajantes (Lima, 2000).

A despeito de registros de incidéncia de variola e febre amarela
desde o periodo colonial, no inicio do século XIX, as referéncias a um pais
sauddvel ainda eram freqiientes. As principais cidades, particularmente o
Rio de Janeiro, entdo capital do Império, que, no final daquele século, era
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considerada um celeiro de doengas, ndo eram vistas do mesmo modo, tal
como se pode observar no discurso do renomado médico Francisco de
Mello Franco:

Ndo s6 pelo que tenho observado por mim mesmo, mas segundo o que
tenho inquirido de médicos que, por muitos anos com grande reputa-
¢do, tém praticado nesta capital do Brasil, nio se encontra febre alguma
contagiosa (...) o que na verdade maravilha a quem exercitou a clinica
na Europa, onde o contdgio de algumas febres é conhecido até mesmo
do povo. (Ferreira, 1996: 96)

0 impacto da epidemia de febre amarela no Rio de Janeiro, de 1849
a 1850, alterou sensivelmente essa imagem piblica. O fato de ter feito vitimas
fatais na elite favoreceu a compreensio do quadro sanitirio do Brasil como
um problema cientifico e politico importante, ampliando a repercussio das
polémicas médicas sobre o assunto.

As controvérsias sobre as origens, causas e formas de transmissdo
das doencas infecciosas sdo iniimeras e tém sido bastante documentadas
nos estudos sobre histéria da medicina e nas pesquisas historicas sobre o
Rio de Janeiro (Benchimol, 1999). Do “mundo sem mal”, passou-se a lidar
com expressdes opostas, como a de Rui Barbosa que, em discurso de home-
nagem poéstuma a Oswaldo Cruz, em 1917, referiu-se ao Brasil como o “pais
da febre amarela”. No mesmo texto, o intelectual baiano afirmava que, ao
debelar a epidemia dessa enfermidade no Rio de Janeiro, Oswaldo Cruz pro-
movera a efetiva “abertura dos portos as nac¢des amigas” (Barbosa, 1917).
Cada doenca evocava, por sua vez, uma série de temas que despertavam inevi-
taveis tensdes sociais; entre elas, as motivadas pela referéncia a diferentes pa-
drdes imunoldgicos dos grupos étnicos que formavam o Brasil. Considerava-
se, por exemplo, que a febre amarela vitimava mais os brancos e os imigrantes
europeus do que a populagio de origem africana (Chalhoub, 1996).

No inicio do século XX, o surto de peste bubdnica que assolou
Santos viria agravar o quadro sanitirio e a percepcio piblica sobre os ris-
cos representadas pelas epidemias. A criagdo do Instituto Butantan, em Sdo
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Paulo, e do Instituto Soroterdpico Federal, atual Fundagio Oswaldo Cruz, no
Rio de Janeiro, foram iniciativas importantes, com impacto decisivo no de-
senvolvimento das ciéncias biomédicas e na saiide piblica (Stepan, 1976;
Benchimol, 1990a; Benchimol & Teixeira, 1993).

A histéria da saide piiblica no Brasil é, em larga medida, uma histé-
ria de combate aos grandes surtos epidémicos em dreas urbanas e as deno-
minadas endemias rurais, como a maldria, a doenca de Chagas e a
ancilostomose. Em contraste com o que ocorrera durante as epidemias de
febre amarela, essa doenca afetava indistintamente brancos e negros e che-
gou a ser apontada como principal responsdvel pela apatia do trabalhador
brasileiro e pela “nacionalizagio” do imigrante europeu. Sua presenga em
textos de médicos, de leigos, e em representacdes iconogrificas foi muito
intensa e alcangou expressio em um dos mais importantes personagens-
simbolo dos pobres na literatura brasileira: o Jeca Tatu de Monteiro Lobato.

A critica as perspectivas ufanista e romdntica sobre a natureza e o
homem brasileiros e a énfase nos males do Brasil aproximaram o discurso
médico de textos literdrios e ensaisticos que se propuseram a esbogar retra-
tos do pais. Especialmente no periodo da Primeira Guerra Mundial, a afirma-
¢do da nacionalidade, que encontrou expressio em movimentos como a
Liga de Defesa Nacional, confrontava-se com a dentincia feita por médicos,
educadores e outros profissionais de que o analfabetismo e a doenca esta-
vam presentes em todo o territdrio. Consta inclusive que a célebre frase
“o0 Brasil é um imenso hospital”, proferida pelo médico Miguel Pereira, em
1916, foi uma reagdo a discursos enaltecedores da for¢a e da higidez dos
sertanejos que, se convocados, garantiriam a integridade territorial e politica
do pais (Lima, 1999; Lima & Hochman, 1996).

A campanha pela reforma da satide piiblica e pelo saneamento dos
sertdes alcancou repercussZo nacional com a publicacio de uma série de
artigos de Belisdrio Penna no jornal Correio da Manhd, em 1917, reunidos
posteriormente no livro Saneamento do Brasil (1918). Tratava-se, segun-
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do expressdo de Miguel Couto (apud Britto, 1995: 23), presidente da Aca-
demia Nacional de Medicina, de langar uma “cruzada da medicina pela
patria”; ao médico cabia substituir a autoridade governamental, ausente na
maior parte do territério nacional. Nessa cruzada, fazia-se sentir a critica 2
oligarquizacdo da Repiiblica, especialmente ao principio da autonomia esta-
dual, que impedia uma ag¢o coordenada, em nivel federal, capaz de promo-
ver o combate as epidemias e endemias e melhorar as condigdes de saiide
da populagdo.

A campanha sensibilizon progressivamente nomes expressivos
das elites intelectuais e politicas do pais e teve como um dos marcos mais
significativos a criagdo da Liga Pré-Saneamento do Brasil, em fevereiro
de 1918, em sessdo piblica na Sociedade Nacional de Agricultura. A
leitura da ata da fundagio demonstra o interesse em reunir nomes ex-
pressivos nos meios militares, entre os engenheiros, médicos e advoga-
dos, além de parlamentares e do préprio presidente da Repiblica,
Wenceslau Braz, que ocupou o cargo de presidente honoririo. Miguel
Couto, Carlos Chagas Juliano Moreira, Rodrigues Alves, Clovis Bevilacqua,
Epitdcio Pessoa,' Pedro Lessa, Aloysio de Castro'? e Miguel Calmon inte-
gravam o conselho supremo da associa¢do. Um dado interessante con-
sistiu na formacio de delega¢des regionais em virios estados e na desig-
nagio do entdo coronel Cindido Rondon para presidir a delegacio de
Mato Grosso (Sadde, 1918, n. 1).

Ainda que congregasse tantos nomes de expressdo, apresentando-
se como um movimento de cariter amplo, orientado por um nacionalismo
que queria resgatar as “coisas nacionais” e livrar o pais dos males represen-
tados pela doenca, a campanha do saneamento enfrentou virios obsticulos,
ndo conseguindo aprovar no Congresso Nacional uma de suas principais

! Presidente da Republica no quinquénio seguinte, Epitdcio Pessoa ocupava na época o cargo de senador.

! Aloysio de Castro era o diretor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro. Miguel Couto, presidente da
Academia Nacional de Medicina aquela época, foi eleito presidente do conselho supremo. Na pritica, a Liga
Pré-Saneamento foi dirigida pelo diretor-presidente do diretério executivo, o higienista Belisirio Penna.
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propostas: a criagio do Ministério da Satide.” A solugdo para uma maior
centralizacio das acOes sanitdrias no Ambito federal ocorreu em 1920, com
a criagdo do Departamento Nacional de Saide Piblica, dirigido desde sua
fundagio até 1926 pelo cientista Carlos Chagas.

Note-se que esse tema — a unificacio dos servigos de satide e a
constituicdo de uma autoridade sanitdria nacional — esteve também forte-
mente presente no debate da Opas. Como veremos com mais detalhes, dessa
geracdo de cientistas, Oswaldo Cruz, Raul de Almeida Magalhdes e Carlos
Chagas representaram o Brasil na condicdo de delegados nas Conferéncias
Pan-Americanas de Saiide, e os dois tltimos participaram também do corpo
diretivo da organizacdo.

A construcio de uma identidade profissional mais delimitada pode
também ser relacionada 4s mobilizacdes dos anos de 1910 e 1920. A énfase
na saide coletiva e nas chamadas endemias rurais marcou a constitui¢do do
Departamento Nacional de Saiide Piblica e a formacdo de novas geracbes de
profissionais. O termo sanitarista substituiu progressivamente a referéncia
tradicional aos higienistas, indicando especializa¢do profissional e maior
distincdo entre as atividades cientificas no laboratério e as atividades de
saide piblica. Tal processo ndo ocorreu isoladamente no Brasil e contou
com a participagio ativa da Fundagdo Rockefeller no ensino médico, como
foi o caso da criagdo da cadeira de higiene na Faculdade de Medicina de Sdo
Paulo, em 1918 (Castro Santos, 1987, 1989). Muitos profissionais brasilei-
ros completaram seu processo de especializagio, nas décadas de 1920,
1930 e 1940, na Escola John Hopkins de Higiene e Satide Pablica, importan-
te centro de pesquisa e ensino financiado pela Fundacio Rockefeller nos
Estados Unidos (Fee, 1987).

Um dos efeitos mais notdveis da campanha consistiu na criagio dos
postos de profilaxia rural em diferentes estados, que significaram, ainda que

" A andlise da relagfio entre o movimento sanitarista e a implementagZo de politicas de sadde estd desenvol-
vida nes trabalhos de Castro Santos (1987) e Hochman (1998).
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pequeno fosse o resultado para a melhoria das condigdes de vida, a presen-
¢a do Estado na implementacio de politicas de atengio a saide de populacdes
que, como afirmaram Arthur Neiva e Belisirio Penna (1916: 199), sé sabiam
de governos “porque se lhes cobravam impostos de bezerros, de bois, de
cavalos, de burros”. Ainda é possivel afirmar que a campanha transformou em
problema social, tema de debate piiblico, uma questdo que até aquele momen-
to encontrava-se em foco especialmente nos periédicos médicos — a doenga e
o abandono como marcas constitutivas das dreas rurais do Brasil."*

Entre os estudos que se dedicaram a analisar as politicas de saide
publica durante a Primeira Repiiblica, o de Luiz Antdnio de Castro Santos
trouxe uma contribuicdo relevante ao propor uma abordagem mais proces-
sual para as relacdes entre movimento sanitarista, politicas de saide e cons-
trucio da nacionalidade, acentuando que causas diversas poderiam ser apon-
tadas. Identificou duas fases das agdes sanitaristas durante a Primeira Repi-
blica: a primeira voltada a0 combate as epidemias urbanas, quando as preo-
cupagdes com a saide dos imigrantes desempenharam papel central; a se-
gunda, a0 saneamento rural, em que se fez sentir a forca das idéias naciona-
listas entdo em debate (Castro Santos, 1985, 1987).

0 papel que o movimento pela reforma da saiide piiblica desempe-
nhou na consolidacdo do Estado nacional no Brasil foi bem explorado por
Gilberto Hochman (1998), que, com base no conceito de interdependéncia
social, relacionou as possibilidades de expansio territorial da autoridade
piiblica ao impacto das idéias cientificas sobre transmissibilidade de doen-
¢as. Os caminhos trilhados pelos sanitaristas nesse periodo, a partir da abor-
dagem da doenca como principal problema nacional, interagiram decisiva-
mente com questdes cruciais da ordem politica brasileira: as relacdes entre
o publico e o privado e entre poder local e poder central. Temas que, ade-
mais, desnecessario lembrar, permanecem de evidente atualidade.

" Deve-se notar que, dificilmente, os debates no campo médico restringiam-se aos periddicos especializados.
Artigos tratando de polémicas cientificas eram publicados nos jornais da grande imprensa. Ver a respeito
os trabalhos de Benchimol (1999) e Ferreira (1996).

-43



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

O debate sobre a identidade nacional no Brasil tem origens muito
anteriores, mas alcancou considerdvel expressio durante a Primeira Re-
piblica, uma vez que muitos intelectuais associaram, a essa forma de go-
verno, o idedrio do progresso e a afirmagéo do processo civilizatério em
um pais que parecia estar condenado por seu passado colonial e escravista,
e pela propalada inferioridade racial de sua populagdo. Os intelectuais
que participaram da campanha do saneamento partiam de uma critica 2
idéia da inviabilidade do pafs como nacio, contestando qualquer tipo de
fatalismo baseado na raga ou no clima, ao mesmo tempo que se opunham
as versoes ufanista e romantica que consideravam idealizar a natureza e o
homem brasileiros.

Entre os principais resultados do movimento de reforma da satide
durante a Primeira Repiiblica (1889-1930), destaca-se a consolidacio da
imagem de uma sociedade marcada pela presenca das doencgas
transmissiveis, o que, de forma satirica, encontraria, mais tarde, expressio
em Macunaima, de Mario de Andrade: “Pouca saide, muita saiva: os
males do Brasil sio”.

A organizacdo da saide nas décadas de
1930 e 1940: de imenso hospital a laboratério
de satde piblica

Os estudos histéricos sobre a constitui¢io da drea de saiide no Bra-
sil tém privilegiado o perfodo da Primeira Repiblica, o que em parte pode
ser explicado pela centralidade politica que o tema recebeu e sua percepgio
como problema-chave — problema vital, como o denominou Monteiro Lobato.
Foi o periodo da proposta da primeira reforma sanitdria, cuja tonica radica-

0 ufanismo, termo utilizado em estudos recentes para se referir 2 corrente de pensamento que propunha
a autocongratulagdo dos brasileiros, encontrou sua expressdo maxima no livro Porque me Ufano de meu
Pais, do monarquista Conde de Afonso Celso (Oliveira, 1990; Carvalho, 1994).
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va-se na critica 2 oligarquizacdo do pais e a2 auséncia de uma ag¢do coordena-
da em nivel nacional. Foi também o periodo das primeiras reformas urba-
nas, da busca de sua europeizacdo, seguindo principalmente o modelo da
Paris de Haussman (Benchimol, 1990b).

Essa visibilidade das questGes referidas a saide nas trés primeiras
décadas do século XX possivelmente contribuiu para ofuscar processos im-
portantes nos momentos posteriores que antecederam a criagdo do Ministé-
rio da Saide em 1953. O fato é que, a partir da década de 1920, com a
criagdo do Departamento Nacional de Satide Piblica, comecou a ser gestado
o modelo centralizado de longa sobrevivéncia na area. Apds a criagdo do
Ministério de Educacio e Saiide, em 1931, e principalmente com a reforma
implementada pelo ministro Gustavo Capanema, em 1941, a estrutura
verticalizada e centralizadora encontraria expressdo com a criagdo dos
Servicos Nacionais de Saiide.

A constituicio de um aparato estatal na drea de saide iniciou-se
efetivamente nos anos 1920, ganhando cariter nacional e acelerando-se na
década seguinte, a0 mesmo tempo que se diferenciaram dois setores: a sad-
de piiblica e a medicina previdencidria. A década de 1930 representou um
momento decisivo tanto pelo estabelecimento da protecdo social, com base
em um conceito de cidadania regulada pelo mundo das profissdes (Santos,
1979), quanto pela reforma no 4mbito das acdes de satide. A reforma admi-
nistrativa no Ministério da Educacio e Saide, em 1941, implicou a
verticaliza¢do, centralizacio e ampliagio da base territorial de efetiva acdo
do governo federal, cuja caracteristica anterior era o excessivo peso no
Distrito Federal.

A estrutura verticalizada e organizada por doengas é uma das
caracteristicas da histéria da sadide piiblica no Brasil que se manteria
nos anos posteriores (Fonseca, 2001). O exame do organograma de
1942 do Departamento Nacional de Saide, subordinado ao Ministério
da Educacgio e Saide revela uma estruturagdo voltada para doencas es-

-45



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

pecificas, naquele momento organizadas por servigos nacionais: de
febre amarela, maldria (ao qual se subordinavam ag¢Ges profildticas con-
tra doenca de Chagas e esquistossomose), cdncer, tuberculose, lepra e
doencas mentais.

Alguns sanitaristas com atuagio relevante nesse contexto, muitos
com formacio especializada na Universidade John Hopkins, viriam posteri-
ormente a desempenhar papel de destaque na Oras. Entre os nomes com
expressiva atuacio, no periodo e em décadas subseqiientes, destacam-se
Jodo de Barros Barreto, Mario Pinotti, Geraldo de Paula Souza, Manoel
Ferreira, Marcolino Candau e Ernani Braga. Estudos mais extensos e
aprofundados sobre sua trajetéria e seu papel na saifide ptiblica consistem
em importante ponto para uma agenda de pesquisa em histéria da sadde
publica no Brasil. Note-se, inclusive, que Marcolino Candau foi também o
segundo diretor geral da OMS, cargo que ocupou de 1953 a 1973.

No caso de Jodo de Barros Barreto, pode-se dizer que representou
a autoridade sanitdria do pafs no periodo mais extenso a frente da politica
nacional de satide. Diretor do Departamento Nacional de Satde, entre 1938
e 1945, foi responsdvel pela extensdo dos postos de satide no territério
nacional e pela consolidagio da estrutura verticalizada dos servigos de com-
bate as doencas. Atribuiu também prioridade ao registro estatistico das cam-
panhas de saide piiblica, contribuindo para a implantagdo de um sistema de
informacdes sobre as doengas transmissiveis e a captura de vetores.

Essa geracdo, que teria momentos importantes de sua trajetéria pro-

fissional, durante o Estado Novo, mantinha lacos com as liderangas de saiide
publica nos Estados Unidos e participara das instituicdes que orquestraram
.com o governo brasileiro agéncias e programas de forte impacto no comba-
te a epidemias de febre amarela e maldria, caso dos servicos estabelecidos
em consorcio com a Fundagdo Rockefeller e das acdes do Servico Especial
de Satide Piiblica (Sese), criado em 1942. No caso deste tltimo, observa
Marcolino Candau:
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os Ministros das RelagGes Exteriores das Repuiblicas Americanas reali-
zaram, de 15 a 28 de janeiro de 1942, no Rio de Janeiro, uma Reunido
de Consulta, cuja ata final documenta, no capitulo “Melhoramentos em
Sadde Piblica”, esse importante marco da histéria desse campo de acio
governamental (...) Dessa reunido resultaram entendimentos entre os
Governos do Brasil e dos Estados Unidos da América que levaram 2
criagdo, em 1942, no Ministério da Educac¢do em Satide, de um Servigo
Especial de Satide Ptiblica destinado a desenvolver inicialmente no Vale
do Amazonas e, em seguida, no Vale do Rio Doce, atividades gerais de
saide e saneamento que também incluiriam o combate a2 maldria, a
assisténcia médico-sanitdria dos trabalhadores ligados ao desenvolvi-
mento econdmico das duas regides (...), o preparo e o aperfeicoamen-
to de médicos e engenheiros sanitaristas, de enfermeiras e outros pro-
fissionais de satide. (apud Braga, 1984: 104)

0O que vale a pena destacar € o fato de esses programas terem tido
impacto relevante na formagfo ou consolidagio da lideranga de sanitaristas
brasileiros e, mais do que isso, o fato de o Brasil poder ser considerado um
grande laboratério de conhecimentos e préticas de satde puiblica, de crucial
importincia na trajetéria também dos norte-americanos. Fred Soper talvez
seja o mais notdvel exemplo desse fato. Em suas memorias, a experiéncia no
Servico de Febre Amarela e na campanha de erradicagio do Anopheles
gambiae é realcada como elemento decisivo para a atuagdo posterior em
outros paises da América e da Africa. De imenso hospital, o Brasil transfor-
mara-se em grande laboratério e escola para as campanhas de sadde piibli-
ca e formacdo de um novo tipo de sanitarismo.

0 Brasil e a atuacdo da Opas em sua primeira fase

No longo periodo que se estende da criagdo da Oras até 1947,
pode-se afirmar que dois elementos foram os mais relevantes em sua
relagdo com os paises que a integravam: a difusdo de idéias cientificas e
relacionadas a acdes de satide — principalmente por meio das Conferén-
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cias Sanitdrias Pan-Americanas e do Boletim da Oficina Sanitdria Pan-
Americana'® — e a proposta de regulacdo da notificacdo e formas de
combate s doencas transmissiveis com a aprovacdo do Cédigo Sanitdrio
Pan-Americano em 1924.

No Brasil, o debate e as campanhas contra a febre amarela e seu
vetor ocupavam posi¢do de destaque, o que se estenderia até a década de
1950, com a criagio de um programa de erradicacdo do Aedes aegypti para
o continente americano. Seria simplificador, no entanto, observar, apenas
do ponto de vista das acdes de combate a essa doenga, as relacoes e as
influéncias reciprocas entre os féruns promovidos pela Opas e as acdes de
saide publica realizadas no Brasil. No existem muitas fontes sobre a atua-
¢do de brasileiros nesse organismo, mas, principalmente pelas Conferéncias
Pan-Americanas, podem-se levantar algumas possibilidades de interpreta-
cdo. E possivel identificar, no 4mbito desses foruns, temas que constituiam a
agenda de satide piiblica no Brasil, principalmente a idéia de reforma da
satide piblica com a criagio de um Ministério da Satde.

Em janeiro de 1902, na cidade do México, realizou-se a segunda
Conferéncia Internacional dos Estados Americanos. Atendendo a recomen-
dacdo de seu Comité de Politica Sanitdria Internacional, a Conferéncia apro-
vou a convocagdo de uma convencdo geral de representantes dos organis-
mos sanitirios das repiblicas americanas para decidir sobre a notifica¢do
de enfermidades, o intercimbio dessa informagdo entre as repiblicas, a
realizacdo de convengdes periddicas sobre 2 matéria e o estabelecimento de
uma oficina permanente em Washington para coordenar essas atividades. A
primeira Convencdo Sanitdria Internacional foi realizada em Washington, de
2 a 4 de dezembro de 1902, e criou a Oficina Sanitdria Internacional, que
funcionou como apéndice do servico de satide piblica dos EUA, acumulan-
do o Cirurgido Geral, chefe desse servigo, a direcio da Oficina Sanitiria
Internacional até 1936 (Opas, 1992; Macedo, 1977; Bustamante, 1972).

1% passarei a me referir & publicagio como Boletim. Nas referéncias bibliograficas empregarei a sigla Bosr.
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Em 1905, realizou-se a segunda Convencdo Sanitdria, que estabeleceu
propostas relativas a quarentenas e notificacio de enfermidades no continente.
Seria, segundo alguns autores, a precursora do Codigo Sanitdrio Pan-Americano.
Em dezembro de 1907, teve lugar a terceira na cidade do México, cabendo a
Oswaldo Cruz representar o Brasil. Em 1909, na Costa Rica, ocorreu a quarta
reunido em que se propds a mudancga do nome Convengio para Conferéncia e,
em 1911, a quinta Conferéncia, realizada em Santiago do Chile, em que se deci-
diu nomear a Oficina como Oficina Sanitdria Pan-Americana, responsabilizando-
a pela elaboracio de um projeto de Cddigo Sanitdrio Maritimo Internacional.
Representaram o Brasil Ismael da Rocha e Antonino Ferrari (Barreto, 1942).

Com 2 eclosio da Primeira Guerra Mundial, houve um longo intervalo
¢, em 1920, na cidade de Montevidéu, realizou-se a sexta Conferéncia Sanitdria
Internacional, em que compareceu como delegado brasileiro Raul Leitdo da
Cunha. A Conferéncia ratificou 0 nome do Cirurgido Geral do Servico de Satide
dos EUA, Hugh Cumming, como Diretor da Oficina, posi¢io que ocupou até
1947, apesar de ter deixado o cargo de Cirurgido Geral dos EUA em 1936.
Nessa conferéncia, deliberou-se pela criacdo do Boletim Pan-Americano de
Satide, publicado mensalmente a partir de 1922, cujo nome foi alterado pos-
teriormente para Boletim da Oficina Sanitdria Pan-Americana. Na VI Con-
feréncia Sanitdria, a Oficina definiu sua reestruturagéo. Pouco a pouco, esten-
deu seu raio de acdo e constituiu um centro consultor (Ata da IX Conferéncia).

Em Havana, 1924, na VII Conferéncia Sanitdria Pan-Americana, con-
tando com Uiz do Nascimento Gurgel e Raul de Almeida Magalhies como
delegados do Brasil, aprovou-se o projeto do GCédigo Sanitirio Maritimo
Internacional, logo designado como Cdédigo Sanitdrio Pan-Americano. Esse
documento foi objeto de discussdes posteriores pelo Poder Legislativo de
cada pais integrante do organismo, para efeito de ratificacdo, e definiram-se
como suas finalidades (Soper, 1948):

1) prevenir a propagacio internacional de infeccdes ou doencas susce-
tiveis de serem transmitidas a seres humanos;
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2) estimular e adotar medidas cooperativas destinadas a impedir a intro-
dugdo e a propagacio de doengas nos territérios dos governos signa-
tirios ou procedentes dos mesmos;

3) uniformizar o registro de dados estatisticos relativos 2 morbidade nos
paises dos governos signatirios;

4) estimular o intercimbio de informes que possam ser valiosos para me-
lhorar a satide piblica e combater as enfermidades préprias do homem.

Quatro anos mais tarde, em Lima, a VIII Conferéncia estabeleceu um
Conselho Diretor para a Oficina e aprovou que ela atuasse coletando dados
para a Oficina Internacional de Satide Piblica, criada em 1907, com sede em
Paris (Bosp, ano 7, n. 1, jan. 1928). Representado por Jodo Pedro de
Albuquerque e Bento Oswaldo Cruz, o Brasil levou, para esse coléquio, in-
forme sobre satide materno-infantil e seus progressos no pais, apresentando
documento elaborado por Antonio Fernandes Figueira. A despeito dos tra-
balhos histéricos sobre a Opas ressaltarem o papel da VII Conferéncia, devido
2 aprovagio do Cédigo Sanitirio, o exame do coléquio realizado em Lima
requer andlise mais cuidadosa, uma vez que demonstra preocupacdes que
superavam as medidas sanitrias nos portos.

Isso ndo significa que o Cddigo Sanitdrio Pan-Americano nio se
mantivesse como tema central, algumas discussdes detendo-se no cariter de
recomendagio ou obrigatoriedade dos artigos do documento. Nesse deba-
te, uma referéncia importante foi a participacio de Carlos Chagas em 1926
na Conferéncia Sanitiria Internacional, realizada em Paris. O cientista brasi-
leiro defendera a protecdo dos paises do Atlantico, quanto a doengas resul-
tantes do intenso fluxo migratdrio, e redigiu o texto sobre os principios
técnicos e cientificos da profilaxia da febre amarela.

Como mecanismo de cooperagdo técnica, instituiu-se o cargo de
Comissdrios Itinerantes (vigjeros) — funcionsrio dos servicos nacionais de sad-
de que poderiam ser cedidos 2 Oficina e que deveriam prestar colaboracio 2s
autoridades sanitdrias dos paises signatdrios. A VIII Conferéncia aprovou tam-
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bém um anexo ao Cédigo Sanitdrio e definiu o processo de ratificagio, comple-
tado apenas em 1936, com a assinatura pelas 21 repiblicas existentes na Améri-
ca. O processo de ratificagdo teria mesmo de ser longo, pois implicava aprovagio
das medidas preconizadas pelo Poder Legislativo dos paises americanos.

As conferéncias sanitdrias, a0 incluirem como ponto central de seu
programa os informes dos paises, contribuem para que se compreenda a
importincia de algumas enfermidades, aspectos do quadro sanitirio e agoes
em curso. No caso da VIII Conferéncia, encontram-se, por exemplo, evidén-
cias sobre semelhancas do quadro sanitirio dos Estados Unidos em relagdo
aos demais paises americanos. A delegacdo norte-americana, formada por
Hugh S. Cumming, John Long e Bolivar Lloyd, apresentou informe sanitdrio
abrangente sobre o pafs, com dados sobre as seguintes doencas: tuberculo-
se, cdncer, tracoma, bécio, febre ondulante (zoonose), lepra, encefalite
epidémica, sarampo, febre das montanhas rochosas, difteria e paludismo. Des-
tacou-se a reducdo da maldria nos EUA, observando-se, contudo, que a doen-
¢a permanecia como um dos mais graves problemas higiénicos em certos
pontos do pais. Outros temas mencionados foram varfola, peste, notificacdo de
doencas transmissiveis, administracio de higiene, inundagdes do rio Mississipi,
toxicomania, leite, protecio as mies e filhos e higiene industrial.

Proposicdo importante apresentada pela delegacio do Uruguai refe-
ria-se 2 obrigatoriedade de vacinagio contra variola. No texto do Cédigo Sani-
tario, havia a opg¢o pela quarentena, o que era contestado pelos delegados
daquele pais. Segundo a proposta enfatizada no documento, tratava-se de
compatibilizar os preceitos do Cédigo Sanitdrio com a Convencdo de Paris.

No que se refere as doengas venéreas, ocorreu debate sobre as
medidas mais adequadas para coibir os efeitos negativos da pritica da pros-
tituicio. O delegado do Panami defendeu o confrole médico e John Long,
representante norte-americano, simplesmente a proibicio, exemplificando
com o que ocorrera no Chile. Em sua perspectiva, a prostitni¢do clandestina
geraria menos problemas, uma vez que reduziria o nimero de parceiros
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sexuais. Note-se que esse debate foi também muito intenso no Brasil com
predominio da tese do controle sanitdrio e orientacio médica (Carrara, 1996).

Durante a VIII Conferéncia, em que se discutiram prioritariamente
assuntos concernentes a0 C6digo Sanitdrio Internacional, o tema que provo-
cou mais controvérsias, a julgar pelas atas publicadas no Boletim, foi a reco-
mendagdo da unificacio da autoridade sanitdria nacional nos paises, seja
pela criagdo de um Ministério da Saiide, seja pela criacdo de um Departa-
mento Nacional de Saide. Durante o debate, houve clara manifestagéo, con-
triria dos delegados argentinos.

A delegagio do Peru apresentou documento sobre a criagio de Mi-
nistérios da Higiene, denominado As bases em que se apdia a criacdo
do Ministério da Higiene, propondo que a VIII Conferéncia Sanitdria Pan-
Americana reiterasse sua ades@o 2 reforma do Estado, com énfase na criagio
de ministérios consagrados aos assuntos médico-sanitirios ou departamentos
nacionais que centralizassem os servicos sanitdrios. Como observa Paz Soldan
(Bose, ano 7, n. 1, jan. 1928, p. 146):

Creio que 2 medicina social, no atual momento, deve ser aplicada com
critério politico e que cabe aos higienistas reivindicar para si o direito de
governar e dirigir as coisas relacionadas com a satide piiblica sendo (...)
contririas 20 bem e a0 progresso sanitirio da coletividade. Um Ministério
de Higiene para os Higlenistas. Aqui estd minha convicgdo. (grifo meu)

A presenca e a énfase nesse tema tém importincia especial, pois
coloca a reforma do Estado, a reforma sanitdria preconizada 2 época, como
uma preocupagdo importante no debate sobre a adocdo de politicas co-
muns pelos paises americanos. No Brasil, como vimos, desde meados da
década de 1910, isto estava colocado — a proposta de centralizagdo dos
servicos e acdes de satide, preferencialmente com a criacio de um ministé-
rio. De que forma o tema estava sendo articulado por outros paises da Améri-
ca, sobretudo da América do Sul, é matéria que merece atencdo. No Peru, por
exemplo, ocorreu mobilizagdo social semelhante a0 movimento sanitarista
brasileiro — o movimento de Riforma Médica. Seu principal lider, Paz Soldan,
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publicou inclusive artigo na revista Sazde, periédico oficial da Liga Pré-
Saneamento do Brasil, que encerrava com a frase: “Bugenizar é sanear”’
(Lima & Britto, 1996). Importa observar que o médico peruano atuou também
durante longo perfodo na Oras (no Peru) — aproximadamente cingiienta anos.

Ap6s a VIII Conferéncia, intensificou-se o processo de ratificagio
do Cddigo, o que possivelmente foi favorecido pelas missdes de reconheci-
mento realizadas a virios paises, inclusive ao Brasil, por John Long, primei-
ro e mais importante “comissdrio itinerante” da Oras.'® No Boletim Pan-
Americano de Sadide (ano 8, n.11, nov. 1929), aparece a noticia de que o
Brasil ratificara o C6digo em sessio do Congresso de 13/8, publicada no
Didrio Oficial em 15 de agosto de 1929. Neste mesmo niimero, é publicado o
Cédigo Sanitdrio em portugués (Cf. pagina seguinte).

A VI Conferéncia havia instituido o Conselho Diretor da Oficina Sani-
tiria Pan-Americana, que se tornou mais efetivo apds a aprovacgio do Cédigo
Sanitirio. Em reunido dessa instincia deliberativa, realizada em 1929, foi
outorgado um voto de aplauso as autoridades sanitirias brasileiras pelos
esforgos empreendidos no combate 2 febre amarela (Bose, ano 8, n.11, nov.
1929). Além das doengas transmissiveis, o cincer e problemas de nutri¢io
passaram 4 figurar na pauta das reuniGes que se seguem 2 VIII Conferéncia.

Em 1934, a IX Conferéncia teve inicio com homenagem péstuma a
Carlos Chagas. Hugh Cumming lastimou também as mortes de Jodo Pedro de
Albuquerque, do Brasil, e Mario Lebredo, de Cuba — membros do Conselho
Diretor da Opas. A delegacdo do Brasil, formada por Servulo de Lima e Orlando

17 A respeito das diferentes correntes eugenistas e de suas especificidades na América Latina, ver o trabatho
de Nancy Stepan (1991)

80 Boletim, ano 8, n. 11, relata a visita de Long a diversos paises da América Latina na condi¢io de
representante vigjero. As informagdes mostram que, no Uruguai, o C6digo Sanitério havia sido ratificado
pelo Congresso; no Paraguai, estava em processo de discussio. O informe sobre o Chile d4 conta de
melhoria nas condigdes sanitdrias: boa 4gua potdvel, leite pasteurizado etc. No caso da Bolivia, refere-se &
ratificagiio do Cédigo, pouco tempo depois de sua visita. No Brasil, chegou a 7 de setembro de 1928,
fazendo contato com o Dr. Barres Barreto e o Dr. Mattos, destacando, em seu relato, as medidas de controle
da febre amarela e da peste.
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O Brasil esteve também em exposicio no relato de Fred Soper, que

Rogas, nio se pronunciou na se¢io de informes gerais, pois o que levavam 2
Conferéncia referia-se a profilaxia da febre amarela e da variola e deixaram

havia solicitado autoriza¢do para participar como observador, representan-
do a Fundagfio Rockefeller Em se¢do secreta apresentou os resultados de



0 Brasil ¢ a Organizacio Pan-Americana da Sadde

seu trabalho no pafs. Na Ata da IX Conferéncia Pan-Americana de Saide, hd
dois momentos de seu relato que merecem ser transcritos:

Quando em 1927, se reuniu a VIII Conferéncia Sanitiria Pan-Americana em
Lima, sabfamos que a febre amarela existia na regido costeira do Brasil,
acreditando-se estar ausente no resto da América do Sul. Desgracadamente,
logo desmentiu tal crenga o inesperado surto do Rio de Janeiro em 1928 e
igualmente a imprevista epidemia de 1929 em Socorro, Colombia. (p.77)

O Brasil tem reconbecido a febre amarela como um problema nacio-
nal, porém a luz de nossos atuais conbecimentos deve ser considerada
como um problema continental. (p. 107) (grifo meu)

Outro tema importante apresentado 2 IX Conferéncia pela delega-
¢do brasileira consistiu em tese sobre a univacinacio contra a variola, par-
tindo-se da tese segundo a qual a2 imunizacio pela primeira vacina era defi-
nitiva: “Que se sugere a0s paises americanos a conveniéncia de adotar na
profilaxia da variola a prética de uma s6 vacinagdo, de acordo com os resul-
tados conclusivos da experiéncia brasileira” (Ata da IX Conferéncia, p. 204).

Houve controvérsia em relagdo 2 tese com contrapropostas apresen-
tadas por delegados de outros paises, principaimente pelo sanitarista peruano
Carlos Henrique Paz Soldan. No debate, afirmavam os delegados brasileiros a
tendéncia conservadora da satide piiblica, que seria dominada pela tradicdo e
pela rotina. Por fim, os delegados aprovaram a seguinte deliberagfo:

A IX Conferéncia Sanitdria Pan-Americana tem tomado conhecimento
da comunicagio apresentada a seu exame pela delegacdo do Brasil,
pela qual recomenda a pritica da univacinagio antivariélica e concorda
submeté-la a0 estudo das autoridades sanitirias dos paises da América,
insistindo na conveniéncia de investigar os resultados da estatistica de
revacina¢do. (Ata da IX Conferéncia, p. 269)

Durante o evento, apresentaram-se informes e aprovaram-se reso-
lugBes sobre as seguintes doengas: febre amarela, varfola, alastrim (apre-
sentada pelo Dr. Rogas a tese de sua autonomia como entidade morbida),
lepra (com destaque para a recomendacio de que se proibisse o casamento

-55



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

de doentes com pessoas sis), doengas venéreas, peste (com voto de louvor
2 Oreas e 20 Dr. Long) e brucelose. Outro tema importante foi a profilaxia da
tuberculose, aprovando-se a seguinte resolugdo quanto 2 BCG: “a IX Confe-
réncia Sanitdria Pan-Americana, tendo em vista a escassa experiéncia sobre
vacina¢io BCG na maioria dos pafses da América, resolve esperar novas
observacbes e tratar o assunto na préxima Conferéncia Sanitdria Pan-Ameri-
cana” (Ata da IX Conferéncia, p. 419).

Nas décadas de 1930 e 1940, o Brasil progressivamente ocupa po-
sicdo de mais destaque na Orss, 0 que culminou com a escolha de Jodo de
Barros Barreto, diretor do Departamento Nacional de Saide Publica, para
Vice-Diretor na X Conferéncia, realizada em Bogotd, em 1938.

Essa afirmacdo pode ser aferida inclusive pelo expressivo nimero
de artigos por ele publicados no Boletim e pelo destaque atribuido a suas
intervengdes nas instancias de deliberacdo da Oras. Durante a 4* Conferéncia
Pan-Americana de Diretores Nacionais de Satide, Barros Barreto, destacou
o problema representado pela navegacio aérea, indicando a necessidade de
modificar alguns aspectos do texto da Convengio Sanitiria Internacional.
Manifestou também a preocupagio do governo brasileiro com o tema da
nutricdo. O Brasil também se destacava em outros temas de menor expres-
sdo na agenda tradicional de saide piiblica, como o da higiene mental, sen-
do apontado como um dos primeiros paises na América Latina a criar o
Curso de Psiquiatria e o primeiro, em todo o continente americano, a fundar
uma sociedade nessa drea: a Sociedade Brasileira de Psiquiatria, Neurologia
e Medicina Legal, fundada em 1907 (Bosp, ano 20, n.10, out. 1941).

As doencas transmissiveis continuavam, entretanto, a ser o destaque
nas noticias sobre o Brasil, que oscilavam entre manifestacdes de jibilo,
como, por exemplo, na manifestacdo oficial da Opas diante do sucesso da
campanha de erradicacio do mosquito Anopheles gambiae, e o registro de
surtos epidémicos de outras doengas, como a epidemia de poiliomielite em
1939, no Rio de Janeiro, uma das mais severas registradas no Brasil (Bose,
ano 20, n.10, out. 1941).
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EDITORIALES

UNA GRAN PROEZA DE LA SANIDAD BR
CONTRA EL ANOFE

SILENA: LA VICTORIA

Hecho destacado en la IV Conferencia Panamericana de Directores
Nacionales de Sanidad? fué la afirmacidn del Dr, Jodo de Barros Barreto,
de que ya para abril 1940 el A. gambiae habia sido erradicado de algunas
zonas del Brasil, v que el éxito logrado con los métodos empleados
permitia esperar la desaparicidn de dicho mosquito de todo el territorio
brasilefio. Como era de esperar, la Conferencia tomé debida nota de
punto tan importante con un voto en que felicitaba o la Repiblica
del Brasil por el éxito aleanzado en esa campafia, por considerarla
de la mayor utilidad para proteger la salud de todas las Repiiblicas de
América, Los tiltimos informes publicados, tanto en la prensa médica
brasilefia como en la memoria anual de 1940 de la Fundacidn Rocke-
feller, ponen una vez mis de manifiesto la enormidad del problema
planteado por el paludismo epidémico en una vasta regidn del Hemnis-
ferio Occidental, v el gran triunfo que representa la erradicacidn del
vector, vista la amenaza que entrafiaba para todos los paises del Con-
tinente en estos dias de rdpidas comunicaciones,

Vector por excelencia del mal en Afriea,® el A. gambiae o costalis es un mosquito
altamente domesticado, pues ha sido encontrado dnicamente dentro de las casas o
todas horas del dia, ¥ crfa en los depdeitos de aguns cercancs. Buena idea del
peligro que entrafia su presencia la ofrece su coeficiente de infeceidn de 809,
comparado con 0.4 a 0.5% para otros vectores del paludismo, ¥ la proporeidn de
casos graves, que se traduce en una letalidad de 6-15%,.%

La presencia del nuevo vector en el Continente Americano fué
descubierta por primera vez en Rio Grande, en margo 1930, por el
Dr. Shannon,* mientras realizaba investigaciones para el Servicio de
Fiebre Amarilla en la costa del norte del Brasil.®* El primer foco, casi

t “Cunrta Canferencia Panamericana do Directores Nacionales de Sanidad: Resumen de sas labores,"
p. 8; Pub. No. 162 da ls Of. San. Pan., mayo 1041, (No era Ia primern ves que se discutfs el problems en

laa Conferencins Panamaericanss de Sanidad, pus yn habls sido objeto de mucha stencién en la IX Con-
ferencia Banitaria Pansmericans, donde lo tratd el Dr. Soper, ¥ en la X, en que lo diseutberon los Dres

Pinottl y Boper.)
2 Por eeo no aparcesn resefius de este veotor en ninguns {fn de b i i
Ninguno de loe idos aleansa una distribuckin igual o i que abarcs oasl tods el

Alrica o lalas corcansa, Groein en Europa, ¥ por fin Américs.

1 El gaminas tambitn traamite Ia filarinsis do Bancrolt.

¢ Luts (Braml Mad. Vol. 44, 1630, 518) babls hecho on julic 188 un censo entomoligico en Natal,
sin encontrarlo, ¥ tamblén llamé la stoncidn sobre el peligro presontads por las nosves comunica-
ciones ripldas con Africa

* El mesquita fud introducido en 1925, erayendo Finto que debis llegar ea forma
adults, do las hemmbires i di In avipoaieh

um

Editorial sobre a campanha contra o Anpopheles gambige no Brasil.
Fonte: Bose, 1941.

A preocupagio em veicular, no Boletim da Oficina Sanitdria Pan-
Americana, informacGes do governo brasileiro, no campo da satde, esteve
presente desde 1926, quando Clementino Fraga era o Diretor do Departamen-
to Nacional de Saide Piblica, e se passou a publicar o ‘Noticidrio brasileiro’.

Ap6s a revolugio de 1930, com a criagdo do Ministério de Educacdo e Saide,
a atengfio com a imagem puiblica relacionada 2s politicas sociais e, especifica-
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mente as de saiide piblica, se acentuaria particularmente no periodo autoritd-
rio do Estado Novo (1937-1945). O ministro Gustavo Capanema e, na
implementagdo dos assuntos de sadde, Jodo de Barros Barreto desenvolveram
intensa atividade de divulgacio ndo apenas de sucessos no combate a doengas
transmissiveis, mas de reorientacdes na administracio piblica, com énfase em
racionalidade, extenséo territorial e constituicdo de sélida burocracia.

£ a partir desse enquadramento, aliado 3 atmosfera da Segunda
Guerra Mundial, que pode ser melhor avaliado o impacto da realizacdo da
XI Conferéncia Sanitiria Pan-Americana, no Rio de Janeiro, em 1942. No
plano interno, um ano antes, durante as comemoragdes do aniversirio do
Estado Novo, o ministro Capanema promovera a I Conferéncia Nacional de
Saxide, dando inicio, em um periodo ditatorial, a0 estabelecimento de f6rum
de especial significado para a constituicdo da politica nacional de saide
(Hochman & Fonseca, 2000).

A XI Conferéncia Pan-Americana de Saide teve inicio na data come-
morativa da Independéncia do Brasil. Em sua comissdo organizadora, con-
tou com Barros Barreto (presidente), Raul Godinho (secretdrio geral exe-
cutivo) e, na posigio de vogais, com Mdrio Pinoti, Carlos S4, Décio Parreiras
e Humberto Pascali. Entre seus relatores, figuravam também nomes expressi-
vos do sanitarismo e da ciéncia nacionais: Adelmo Mendonca, Carlos Chagas
Filho, Eder Jansen de Mello, Francisco Borges Vieira, Francisco de MagalhZes
Neto, Genésio- Pacheco, Geraldo Paula Souza, Guilherme Lacorte, Henrique
Aragio, Otavio de Magalhdes, Paulo Parreira Horta e Samuel Pessoa.

Outro evento importante, paralelo 2 Conferéncia, foi a Exposicio Pan-
Americana de Higiene, em que se destacavam as realiza¢des do Brasil no com-
bate as doencas transmissiveis, notadamente a febre amarela e a maldria.

O conflito mundial, e como corolirio a defesa continental e da sadide,
figurou como primeiro e mais importante tema abordado, inclusive com a indi-
cacdo de realizagdo de inquérito sobre a distribuicdo geogrifica das doencas
transmissiveis de importincia em tempo de guerra. Sugeriu-se também a coope-
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racdo integral entre os servicos de satide, militares e civis (Ata Final da XI Confe-
réncia, Bosp, ano 22, n. 3, mar. 1943). Ademais, a primeira metade do século XX,
e af ndo reside naturalmente nenhum paradoxo, viu nascer as formas modernas
de cooperagio internacional e também a generalizagio da guerra como fendme-
no mundial. Na perspectiva do pensamento sanitarista da época, poucos discur-
sos sdo tdo expressivos como o de Fred Soper (1943: 321):

Provavelmente o maior obstdculo a erradicacio de enfermidades trans-
mitidas por artrépodes é a guerra. Em tempos de paz, o trinsito global,
especialmente o aéreo, € uma constante ameaga para esses programas,
porém resulta de menor importancia comparado as operages militares
em grande escala. Certamente nfo existe mais dura prova para as técni-
cas de medicina preventiva do que a apresentada pelas condicGes de
prolongada campanha militar e suas inevitdveis seqiielas. Quando, aos
riscos normais e inevitiveis de doenga que representa o conflito arma-
do, se acrescenta o espectro funesto da guerra biolégica deliberada
(que pode incluir a disseminagio de enfermidades propagadas por
artrépodos) se faz evidente a possibilidade que se coiba a erradicacio
destas infecgdes. Na auséncia de conflitos mundiais e sobretudo aque-
les em que os fins parecem justificar medidas extremas, tais como a
guerra biolégica, existe toda razdio para pensar que a incidéncia das
enfermidades transmitidas por artrépodos continuard em descenso.
Nenhuma delas haveria de ameagar novamente a civilizagio.

Na abordagem das doengas transmissiveis, a XI Conferéncia apro-
vou resolugao que apresentava a maldria como “a doenga que maiores pre-
juizos causa a maioria das nagdes do continente” e recomendava que o0s
departamentos nacionais de saiide dos paises americanos aceitassem as re-
comendagdes da Comissdo de Maldria da Oficina Sanitdria Pan-Americana e
a considerassem como seu 6rgdo consultivo. Observe-se que, nos Boletins
relativos 2 década de 1940, em virios momentos, acentuava-se a maldria
como grave problema sanitirio do continente e, mesmo no inicio dos anos
1920, anteriormente 2 manifestacio da epidemia motivada pelo Anopbeles
gambiae, o Boletim apresentava, na primeira pigina, mensagem de adver-
téncia sobre a necessidade de combater essa enfermidade.
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As acges destinadas 2 erradicacio do Aedes aegypti no Brasil, Peru
e Bolivia resultaram em voto de aplauso, e, mais uma vez, a febre amarela
constituiu tema prioritirio do debate entre as autoridades sanitdrias do con-
tinente americano. Outras doencas transmissiveis, como a doenca de Cha-
gas, a influenza, a lepra, a peste, o tifo e a tuberculose, também foram objeto
de teses e resolucdes. No que diz respeito a tuberculose, delibera¢do impor-
tante consistiu na recomendacio do método de diagndstico criado pelo
médico brasileiro Manoel de Abreu.

Questdes de engenharia sanitdria, mormente uso do cloro na
higienizacdo da 4gua e producio do verde Paris na luta contra o mosquito,
indicam a crescente importincia que esse campo de especialidade vinha
adquirindo. A maior énfase em tépicos como nutrigio e habitagdo consiste
também em importante caracteristica da XI Conferéncia. Em seu término,
elegeu-se o novo conselho diretivo, com a seguinte composi¢do: presidente
de honra, Jodo de Barros Barreto; diretor, Hugh Cumming (EUA); vice-dire-
tor, Jorge Brejano (Coldmbia); primeiro conselheiro, Victor Sutter (El Salva-
dor); segundo conselheiro, Enrique Claveaux (Uruguai); secretdrio executi-
vo, Aristides Moll; vocais: representantes nomeados pelos seguintes paises:
Paraguai, Haiti, Honduras, Bolivia, Repiiblica Dominicana e Panama.

A conferéncia que antecedeu a criagio da OMS — e o novo desenho
da cooperacio internacional do setor — apresentou em suas resolugoes
alguns indicios do alargamento da pauta e de uma cooperacio técnica que,
embora ainda frigil, indicava o papel mais ativo que a Opas viria a desempe-
nhar no perfodo seguinte, apds a eleicéio de Fred Soper, em 1947.Y

Esse periodo, que se delimitou como o primeiro da relagio entre o
Brasil e a Oeas, teve suas principais finalidades oficiais bem sumarizadas por
Hugh Cumming, que a dirigiu de 1920 a 1947:

A eleigio de Soper ocorreu durante a XII Conferéncia que, devido 2 Segunda Guerra, sé pode se realizar
em 1947.



diante
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1- Prevenir, por meio de medidas cooperativas, a propagacio de enfer-
midades provenientes de outros paises e de uma Repiblica Americana a
outra. Este propésito compreende impedir a introdugio de vetores de
doengas, inclusive aquelas ainda ndo muito disseminadas, tais como a
doenca do sono (tripanossomiase africana), febre maculosa das Mon-
tanhas Rochosas, tripanossomiase americana, oncocercose, vetores co-
nhecidos da febre amarela e outros menos conhecidos.

2- Evitar a necessidade de por em vigor custosas medidas de quarentena
com respeito a portos infectados, tomando as devidas precaugdes  fim de
impedir a infec¢iio de transmissores comuns por mar, por terra e por ar.

3- Estimular as autoridades sanitdrias em todas as Repiiblicas America-
nas a realizar maiores esforgos para combater e eliminar as doengas
transmissiveis.

4- Obter conhecimento imediato das doencas passiveis de quarentena
no territ6rio das Repiblicas Americanas e obter também informes and-
logos dos paises do Hemisfério Oriental por intermédio de outras enti-
dades internacionais, especialmente a Oficina Internacional de Higiene
Piiblica de Paris.

5- Fomentar relagdes cordiais entre os povos americanos.
(Ata da IX Conferéncia Sanitdria Pan-Americana)

Na mesma apresentacio, Cumming revelou um certo ‘otimismo’,
’

das possibilidades de controle das doengas transmissiveis:

£ dificil dar-se conta hoje que, durante a iiltima parte do século XIX,
reinavam epidemias de enfermidade como febre tiféide, variola, célera,
febre amarela e que, no Oriente, a peste bubdnica era comum; que até
uma época tdo préxima como o fim desse século, com poucas excegdes,
as medidas de quarentena, severas e custosas, constitufam o dnico mé-
todo com que as autoridades sanitdrias se esforcavam para combater as
enfermidades, especialmente peste, c6lera e febre amarela. (Ata da IX
Conferéncia Sanitdria Pan-Americana)

O papel efetivo da organizacdo e seu impacto nas politicas de
satide dos paises que a integravam era certamente reduzido, e as resolu-
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¢Oes aprovadas nas diferentes instincias e mesmo nas Conferéncias Sani-
tarias Pan-Americanas seriam mais bem definidas como recomendagdes,
cuja aplicacio dependia de processo intenso de trabalho e convencimen-
to das autoridades sanitirias dos paises. No préprio debate sobre a
implementa¢do do Cédigo Sanitdrio, durante a VIII Conferéncia, o ponto
foi bem observado por John Long, que afirmou ndo ter a Oficina “poder
coercitivo algum”, ndo podendo exercer qualquer controle para seu
cumprimento por cada pais.

As acdes de cooperacdo técnica, embora bastante incipientes, basi-
camente restringindo-se a atividade do representante itinerante, comecavam
a apresentar alguns programas de maior impacto, entre os quais se destaca-
vam a criacdo do Instituto de Nutricio do Centro América e Panami, em
1946, e o programa de bolsas de estudos, com inicio oficial em julho de
1939. Esse programa de bolsas incluia as seguintes modalidades: satide pu-
blica — concedidas pelo diretor geral do Servico de Satide Publica dos Esta-
dos Unidos da América, ap6s recomendagio do diretor da Opas —; medicina
— por convénios estabelecidos entre a Opas e o coordenador de relagGes
comerciais e culturais dos EUA —, e residéncia médica — concedida por
hospitais norte-americanos.

Observa-se, ao final do periodo em andlise, a presen¢a mais marcante
do Brasil na Oras. Tal constata¢do estd fundamentada em evidéncias, como a
lideranga continental que passou a exercer Barros Barreto, a maior presen-
¢a do pais no debate cientifico durante as conferéncias sanitdrias e a visibi-
lidade internacional das atividades de combate 2 febre amarela e 4 maldria,
realizadas em larga medida com base em cooperagio entre o governo brasi-
leiro e a Fundacdo Rockefeller.

No plano da formacio de pautas de temas e consensos bésicos so-
bre questdes de saiide, o Boletim representou também uma das mais impor-
tantes atividades. Tendo seu primeiro nimero publicado em 1922, consistiu
em importante meio de formacdo de opinido entre médicos e gestores de
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satde piblica.”® Nesse periédico, hd um nimero expressivo de artigos pu-
blicados por brasileiros e de se¢des que existiram, por considerdvel tempo,
como a ‘Se¢do Portuguesa’ com notas e registros produzidos sobre a situa-
¢do sanitdria do pafs e dos estados da Federacdo, e que, em fins da década
de 1930, seria substituida pelo ‘Noticidrio Brasileiro’.

Jodo de Barros Barreto foi o sanitarista brasileiro que mais publi-
cou artigos nessa primeira fase da organizaco. Além da febre amarela, ou-
tro tema muito presente nos artigos relacionados ao Brasil foi a reforma
administrativa na 4rea da salide promovida durante o Governo Vargas.

Da criagdo da Oeas até o término da gestio de Hugh Cumming, mu-
dancas importantes ocorreram no Brasil, relacionadas, de modos diversos,
a nova configuracio mundial que vai se delineando nas décadas de 1930 e
1940. Ao final desse periodo, encerrava-se também o regime autoritirio do
Estado Novo, que trouxe profundas implicacbes para a economia e a socie-
dade brasileiras. Na 4rea de sadde, consolidava-se um novo tipo de
sanitarismo, cujas liderancgas receberam forte influéncia das agéncias norte-
americanas que cooperavam com o governo brasileiro no campo da satde.
Esse fato, como foi apenas parcialmente apontado, teria expressivo impacto
nas relagdes entre o Brasil e a Opas.

O Brasil e a nova fase da Organizagio
Pan-Americana da Satide (1947-1958)

As relagbes entre o Brasil e a Opas, no periodo de 1947 a 1958,
devem ser entendidas tomando-se em consideracdo dois fatores fundamen-
tais: de um lado, a decisdo dos Estados Unidos da América do Norte em

2 Miguel Bustamente, em retrospectiva histérica sobre os cingiienta primeirds anos da Oeas, apresenta
dados sobre a tiragem e circulagio desse importante peri6dico, que publicava artigos em espanhol, portu-
gués, inglés e francés, e era distribuido gratuitamente a médicos e a outras pessoas relacionadas com os
departamentos de Higiene Nacionais e locais.
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estabelecer acordos bilaterais entre o Instituto de Assuntos Interamericanos,
criado em 1942 e subordinado ao Departamento de Estado, e os governos
latino-americanos, e, de outro, a criagdo da Organizacio Mundial da Saiide,
em 1946. Ambos os fatos, relacionados  conjuntura que se inaugura com a
Segunda Guerra, indicam a importancia estratégica atribuida 2 saide na
nova ordem mundial e continental que se configurava.

A saiide como questdo estratégica nas relacoes
entre Brasil e Estados Unidos

No Brasil, o perfodo da Segunda Guerra implicou notdvel altera-
¢do nas relages internacionais com a progressiva aproximacdo aos Es-
tados Unidos da América do Norte, gerando mudanga na posigio de
neutralidade e na caracteristica da politica externa que Gerson Moura
(1980) definiu como “autonomia na dependéncia”. Pouco se tem anali-
sado, entretanto, o papel das agdes relativas a saide naquele contexto. O
estudo de André Campos (2000) vem preencher essa lacuna, contribuin-
do tanto para que se considere o cendrio da politica externa, dimensio
pouco presente nos estudos histéricos sobre saide, como, principalmen-
te, para o reconhecimento da importincia estratégica de questdes sanit-
rias nas relacdes internacionais.

Esse novo contexto afetaria a posi¢io da Opas de diferentes manei-
ras. A sustentacio financeira das politicas do organismo pelo governo norte-
americano passou por alguns revezes que se explicam pelo maior interesse
em atua¢do mais direta nos paises, em detrimento da aposta no fortaleci-
mento de um organismo baseado em relagbes intergovernamentais. Isso
ocorreu mesmo considerando o total apoio do governo norte-americano 2
eleicio de Fred Soper. k )

0 fato é que, nas décadas de 1930 e 1940, foram adotadas vdrias
‘politicas de apoio aos paises da América Latina; entre elas, a cria¢do de
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programas de bolsas de estudo, mediante convénio, firmado pelo Escritério
para a Coordenagdo das Relacdes Culturais e Comerciais entre as republicas
americanas e a Opas. Durante a Segunda Guerra Mundial, os Estados Unidos
contribuiram significativamente com a Oras, apoiando programas especiais e
bolsas de estudo. Apds seu término, pretendiam suspender a alocacgdo de
pessoal e reduzir os recursos para o programa de bolsas.

Do ponto de vista do governo norte-americano, néo se tratava de
desinteresse pelo investimento em paises latino-americanos, mas de uma
nova estratégia que privilegiava a criacfio, nesses paises, de instituicdes lo-
cais orientadas pela politica norte-americana. Naturalmente, os interesses
em pauta eram bastante complexos e inclufam também os dos paises latino-
americanos mobilizados para atrair grandes investimentos industriais, como
foi 0 caso do Brasil.

MotivacBes de grupos profissionais deveriam também ser conside-
radas para que se pudesse empreender andlise mais abrangente sobre o
tema, 0 que escapa aos propésitos deste trabalho. O importante é ter em
mente que os interesses em jogo e as idéias defendidas nfo implicavam po-
sicoes fixas e definidas @ priori. Um exemplo disso é a atuacio de Fred
Soper: em alguns momentos articulador de propostas do governo norte-
americano, em outros, aliado aos sanitaristas e governos latino-americanos
na busca de sustentacdo para a Oras e para os programas de combate a
doengas que considerava prioritdrias.

Sob o impacto do ataque japonés a Pearl Harbour, realizou-se no
Rio de Janeiro, em janeiro de 1942, a III Conferéncia de Ministros das Rela-
¢oes Exteriores das Repiiblicas Americanas. No evento, recomendou-se prin-
cipalmente a mobilizagio de recursos dos paises latino-americanos, tendo
em vista a guerra e a adocdo de medidas de satide piblica mediante acordos
bilaterais. Da Conferéncia, resultaram os acordos de Washington, entre os
quais o de saide e saneamento que daria origem ao Servico Especial de
Satide Piblica (Campos, 2000; Braga, 1984).

-65



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Em documento redigido pelo entdo ministro da Educagio e
Sadde, pode-se constatar que, durante a Conferéncia, “nos bastido-
res, as negociagdes para a organiza¢io de um servico de saide brasi-
leiro-americano foram encaminhadas num encontro entre Fred Soper,
diretor da Fundagdo Rockefeller no Brasil, e Gustavo Capanema”
(Campos, 2000: 201).2

Na primeira secio deste trabalho, ressaltou-se a importincia da
cooperacdo com organismos norte-americanos, em particular a Fundagio
Rockefeller, na formacgio de novas geracdes de sanitaristas a partir da déca-
da de 1920. No caso do Sesp, a vinculagdo com politicas do governo norte-
americano ocorreria até a década de 1960, quando no mais foi renovado o
acordo com o Instituto Interamericano. Esse organismo, apesar de adminis-
trativamente subordinado ao Ministério da Educagdo e Satide até 1953, e, a
partir dai, ao recém-criado Ministério da Satde, atuou com relativa autono-
mia, dispondo de plano de carreira préprio e estabelecendo acordos bilate-
rais com os governos estaduais.?

A criacdo e a atuacdo do Sese durante seus primeiros vinte anos nio
se deram sem que se explicitassem divergéncias por parte de sanitaristas
brasileiros. Em um primeiro momento, Barros Barreto expressaria criticas
agudas a decisdo do governo brasileiro, provavelmente motivado pela inde-
pendéncia do Sesp em relagdo ao Departamento Nacional de Satide. Na déca-
da de 1950, Mario Magalhies seria o principal opositor das politicas
‘sespianas’ que, em sua perspectiva, nfo consideravam adequadamente as
relacdes entre condigdes sociais e sanitdrias, reduzindo a saide a uma ques-
tdo puramente técnica (Campos, 2000; Fonseca, 2001).

'Essa informagio consta do artigo j4 citado de André Campos e encontra-se em manuscrito redigido por
Capanema (Arquivo Gustavo Capanema — CPDOC — Fundagio Getilio Vargas, s.d.).

220 Sese transformou-se em 1960, apds o encerramento do convénio com o governo norte-americano, em
Fundagdo Servigo Especial de Saiide Pblica (Fsese). Em 1991, a Fsese foi extinta e seus quadros incorpora-
dos 2 Superintendéncia de Campanhas, integrando a Fundagio Nacional de Saide (Funasa). Sobre a histéria
do organismo, ver também Campos (1997) e Fonseca (1989).
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Concebido originalmente para promover o saneamento em regioes
como a Amazonia, onde se previa a exploragio comercial da borracha, e o
vale do rio Doce, destinado 2 extracio de riquezas minerais, o Sesp, posterior-
mente, teria como atividade principal a implementagfio de um modelo base-
ado no estabelecimento de redes integradas de unidades de saiide, valori-
zando a cooperacdo com os governos estaduais, 0 que contrastava com o
modelo verticalizado das campanhas de saiide piblica (Campos, 2000).
Como ocorrera com outras politicas implementadas no Brasil, o modelo
norte-americano, fundamentado na idéia de medicina preventiva, sofreria
alteracdes locais, que ficam bastante claras no relato de dois ‘sespianos’,
Ernani Braga e Marcolino Candau. Ambos viriam a ter posigdo significativa
na Orss, sendo Candau o segundo diretor da OMS, cargo que ocupou de
1953 a 1973. Destaca-se o seguinte trecho:

No Brasil, especialmente nos Gltimos anos, observou-se, sob o con-
trole do governo, o desenvelvimento de um extenso programa de as-
sisténcia médico-social compulsério para as classes assalariadas, pro-
grama esse que, apesar de vir atender a uma razoavel parte de nossa
populagio, ndo pode ainda cogitar da grande massa constituida pelos
habitantes da zona rural, os quais por nio trabalharem em regime
regular de emprego, ndo sendo portanto obrigados a contribuir para
as organizacdes de seguro médico-social, véem-se, em sua maioria,
totalmente desprovidos de qualquer tipo de assisténcia médico-sani-
tdria, a ndo ser, aqui e ali e assim mesmo muito mal, aquela que é
prestada pelos servigos oficiais de satide e pelas instituicdes de cari-
dade. (Candau & Braga, 1984: 59)%

Se a Fundagio Rockefeller vem merecendo crescente atencio de
historiadores e cientistas sociais pela intensa atividade no pais durante as
décadas de 1920 a 1950,* o Sese tem sido menos estudado. Um aspecto

%0 artigo fora originalmente publicado na Revista da Fundagdo Especial de Satide Piblica, 2 (2),
dez.1948.

#No caso do Brasil, ver os trabalhos de Castro Santos (1987, 1989); Benchimol (2001); Faria (1994);
Marinho (2001). Na América Latina, ver principalmente os trabalhos de Cueto (1996b).
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importante consiste no fato de sua administracfio ter se organizado, contan-
do com o que se considerava “mdquina extraordinariamente bem azeitada”,*
montada pelo governo brasileiro e pela Fundagio Rockefeller na campanha
contra 0 Anopheles gambiae, realizada em 1937, no Nordeste.

Respeitadas as diferencas, ambas organiza¢des empreenderam
programas que mobilizaram muitos recursos financeiros e humanos, com
sensivel impacto na formacdo de geracdes de sanitaristas, fato que torna
por vezes mais dificil avaliar a importincia da cooperacio
intergovernamental e interamericana sob lideranca da Oeas. Certamente, o
melhor caminho nio é estabelecer comparacio entre esses organismos,
de natureza diversa, mas situar o tema da cooperac¢o interamericana em
uma moldura mais ampla que permita considerar, no plano macro-socio-
légico, as mudangas na posigio do governo norte-americano e suas impli-
cagdes para a Opas, e, no plano micro-socioldgico, a formagéo e trajetoria
de atores sociais com papel destacado em todos esses organismos e na
histéria da satide no Brasil.

No que se refere as relagdes interamericanas, uma importante
caracteristica do perfodo foi a mudanga do padrio de relacionamento
que, desde o inicio, marcara as atividades da Oficina Sanitdria Pan-Ame-
ricana: sua subordinagfo 2 politica de saide do governo norte-america-
no. E possivel indicar uma fase de transi¢fio que, posteriormente, impli-
caria maior presenca dos paises latino-americanos na gestio da Oreas, o
que se expressou na eleicdo do chileno Abrahan Horwitz para o cargo de
diretor geral em 1958.

Para a andlise, ainda que breve, da gestdo de Fred Soper como
diretor da Opas, é necessdrio considerar essa dimensio e, também, um se-
gundo fato, este mais destacado nos balangos histéricos: a criagio da OMS
em 1946.

A expressio foi utilizada por Marcolino Candau. Ver Ernani Braga (1984).
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0 Brasil e a cria¢do da Organiza¢ao Mundial da
Saiide

A presenca do Brasil na criagio da OMS tem sido mencionada tanto
nos trabalhos retrospectivos sobre esse organismo como naqueles que vém
se detendo na histéria da Opas. Ressalta-se o fato de o médico paulista, Geral-
do Paula Souza, ter apresentado a proposta de criagio de uma nova entida-
de para a satide mundial. Merece registro a participagio de Paula Souza no
grupo de sanitaristas brasileiros que, na década de 1940, estava recriando a
Sociedade Brasileira de Higiene, muitos com atuacio no Sese, entre eles
Marcolino Candau e Maneco Ferreira.

Com a instauracdo do VII Congresso Brasileiro de Higiene, realiza-
do em 1947, e presidido por Marcolino Candau, retomam-se as atividades
da antiga Sociedade Brasileira de Higiene, criada em 1923.% O coléquio
realizou-se em S3o Paulo, na Faculdade de Higiene e Satide Piiblica, dirigida
por Geraldo de Paula Souza, e pautou-se pela defesa de uma atuagio em
ambito nacional que conferisse a esse grupo protagonismo semelhante ao
que alcangara o movimento sanitarista da Primeira Repiiblica.

Em 1945, durante a Conferéncia de Sdo Francisco, nos Estados
Unidos, realizada com o objetivo de aprovar projeto de Constituicio da Orga-
nizagio das NagOes Unidas, Paula Souza teria verificado a falta de referéncias a
questdes de higiene e satdde. Isso motivou a apresentacdo de proposta, junta-
mente com a delegacdo da China, de se constituir um comité responsdvel por
avaliar as possibilidades de se criar uma organizagfo internacional de satde.

No ano seguinte, o Conselho Econdmico e Social das Nagdes Unidas
reuniu-se para convocar Comissio Técnica Preparatéria da Conferéncia Sa-
nitiria Internacional, cujo fim seria criar uma organizacdo internacional.
Esse comité, reunido em Paris em margo-abril de 1946, foi integrado por 16
especialistas em satde piblica e representantes de quatro organizagGes in-

%Para o estudo da primeira fase da Sociedade Brasileira de Higiene, ver Madel Luz (1979).
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ternacionais de saide. Hugh Cumming e Aristides Moll assistiram ao evento
na qualidade de Diretor e Secretirio da “Organizagdo Sanitiria Pan-Ameri-
cana”, que se converteria no nome oficial da Oficina Sanitiria Pan-America-
na no ano seguinte.

No més de julho de 1946, 61 Estados nacionais formaram a Cons-
tituicio da OMS. O documento consta de um preimbulo de 19 capitulos
com 82 artigos, como carta bdsica da Organizagdo, estabelecendo o ob-
jetivo geral e as estruturas central e regional, além de definir sua condi-
¢do juridica e estipular relacdes de cooperacgido entre as Nagdes Unidas
e outras entidades, tanto governamentais como privadas, que se ocupa-
vam de temas de saiide.

Nio foi simples o estabelecimento do papel a ser desempenhado e a
garantia de alguma autonomia de agZo a Oras. Um fator decisivo foi 0 aumen-
to de seu orcamento com base na elevagio das contribuicdes dos paises
latino-americanos, principalmente a Argentina, o Brasil e o México. A capa-
cidade de sustentacdo da Opas, em contraste com o exiguo orcamento da
OMS, pesou efetivamente na negociagio entre as duas entidades. Em julho
de 1948, durante a 22 Assembléia Mundial de Saiide, firmou-se acordo entre
o diretor geral da OMS, Brock Chisholm e Fred Soper, diretor da Oeas, pelo
qual esse organismo, sem perda de sua identidade, converteu-se em Oficina
Regional para as Américas da OMS (Oras, 1992; Soper, 1977).

0 periodo de Fred Soper

J4 mencionei a experiéncia de Fred Soper no Brasil, onde atuou
durante vinte anos nas atividades da Fundacio Rockefeller, representan-
do-a, no pais, a partir de 1930. Em suas Memdrias, evidencia-se a2 impor-
tincia desse periodo em sua trajetéria profissional e de como aprendera
com as campanhas contra o Aedes aegypti e o Anopheles gambiae, algo
que seria crucial para atividades posteriores no continente africano
(Soper, 1977).
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Fred Soper estabelecen forte interacio com sanitaristas brasileiros,
como Clementino Fraga, Belisirio Pena e Jodo de Barros Barreto, e pode-se
afirmar que suas atividades, segundo modelo de ampla cobertura territorial
e vigilancia sanitdria estrita, apresentavam afinidades com a centralizagéo da
administracdo piiblica durante o Governo Vargas.

Uma das questes controversas na gestdo da satide publica brasilei-
ra consistia na organizacio de servico préprio de combate 2 febre amarela
em Sdo Paulo, a despeito do acordo entre a Fundagdo Rockefeller e o gover-
no federal prever o controle em todo o territério nacional. Em 1938, apés
entendimentos entre Soper e Gettlio Vargas, o interventor de S3o Paulo,
Ademar de Barros, estabeleceu que as agdes de combate 4 febre amarela
ficariam subordinadas 2 Comissdo do Servico de Febre Amarela. Segundo
Soper (1977: 131),

E assim Getilio Vargas, em 1938, estabeleceu um servico de febre ama-
rela para todo o Brasil. Repetidamente os que lutaram contra a febre
amarela — Oswaldo Cruz, em 1910, Tedfilo Torres, em 1918, e Clementino
Fraga, em 1929 — tinham falhado em superar a resisténcia de governos
estaduais em se associar 2 lideranga nacional para a solugo do proble-
ma. Trinta e sete anos depois de Emilio Ribas ter indicado o caminho
para a erradicacdo da febre amarela em Sio Paulo, o estado passou a
integrar um programa nacional.

Em seu didrio, iniimeras reminiscéncias e reproducio de didlogos
com politicos e sanitaristas brasileiros reforcariam a impressao da mencio-
nada afinidade eletiva entre certo modelo de a¢do em sadde piblica,
notadamente no combate a doengas transmissiveis por vetores, e a centrali-
zagdo politica — ponto sem didvida controverso e que mereceria andlise mais
aprofundada. De todo modo, cabe ressaltar a importincia das relagdes com
o governo federal e os sanitaristas brasileiros e de como isto interferiria no
momento posterior quando Fred Soper assumiu 2 direcdo geral da Oess.

A eleicio de Soper para esse cargo ocorreu na cidade de Caracas,
em 1947, durante a XII Conferéncia Sanitiria Pan-Americana, na qual o tema
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da nova organizagio internacional em matéria de saide dominou o debate.
Nesse férum, ocorreram mudangas importantes em termos da estrutura e ins-
tincias decisérias e da agenda de questdes prioritirias. Desde entdo, a Confe-
réncia Sanitdria Pan-Americana, além de tragar diretrizes de politica sanitdria
para o continente americano, passou a atuar como Comité Regional da Orga-
nizagdo Mundial da Saide, contando com a participagdo de dirigentes desse
organismo. A Oficina Sanitiria Pan-Americana transformou-se em Organiza-
¢do Sanitiria Pan-Americana, constituida pelos seguintes organismos:

1) a Conferéncia Sanitiria Pan-Americana, corpo diretor supremo, com
atribuicdes de decidir sobre politicas e eleger o diretor, composta de repre-
sentantes dos governos-membros e reunindo-se a cada quatro anos;

2) o Conselho Diretor, também composto pelos governos-membros, reu-
nindo-se nos anos em que nio se realizasse a conferéncia, e com atribuicdes
similares;

3) o Comité Executivo, inicialmente composto de sete governos-mem-
bros, eleitos pelo Conselho Diretor ou pela Conferéncia para mandados de
trés anos em forma alternada, que deveria reunir-se regularmente duas vezes
por ano e com funcdes de acompanhar o trabalho da Secretaria e preparar
as reunides do Conselho ou da Conferéncia;

4) a Oficina (Reparti¢io) -Sanitdria Pan-Americana, que deixava de ser
uma junta ou consetho para ser a Secretaria Executiva da Organizagdo, sob o
comando e responsabilidade do diretor, seguindo as orientagdes e decisdes
dos governos por meio da Conferéncia, do Conselho ou do Comité Executivo.

£ interessante observar a composicdo dessas instincias, segundo a
deliberagdo da XII Conferéncia:

* Conselho Diretivo: reuniio anual com representante de cada pais.

* Comité Executivo: Brasil — Heitor Pragues Froes; Costa Rica — Soldn
Nunez; Cuba — Luiz Espinosa; EUA — Thomas Parran; México — Ignacio
Morones Prieto; Uruguai — Enrique Claveaux.
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e Oficina: Hugh Cumming (diretor emérito), Fred Soper (diretor), John
Murdock (subdiretor) e Miguel Bustamante (secretirio geral).

e Membros de honra: Peru — Carlos Paz Soldin; Guatemala — Luis
Gaitas; México — Manuel Martinez Bisi; Brasil — JoZo de Barros Barreto;
Venezuela — Eugenio Fernandez.

No que se refere 2 mudanga na pauta de temas prioritirios, desta-
cam-se a inclusio e o relevo conferido a temas como organiza¢do de servi-
cos nacionais de saiide, zoonoses, saiide dos trabalhadores, migracoes, ali-
mentos, firmacos e as relagdes entre a satide piiblica e os seguros sociais. A
saide materno-infantil seria objeto da Declaracdo de Caracas que estabele-
cia “os direitos da crianca a uma vida sauddvel e a saiide”. Outra 4drea que viria
a se desenvolver com maior intensidade apds a Conferéncia é a de engenharia
sanitdria, consistindo o saneamento bisico tema central da cooperagio técni-
ca efetivada pela Oras, especialmente a partir da década de 1950. Em 1948,
criou-se a Associacdo Interamericana de Engenharia Sanitéria.

No plano das novas relagdes internacionais, a0 lado das bases em
que se deveria firmar acordo com a OMS, o outro tema prioritdrio, a esse
intrinsecamente relacionado, foi a sustentagdo financeira da Organizagio,
diante de um orcamento historicamente reduzido e também, como vimos,
das novas relagdes que se estabeleciam com o governo dos Estados Unidos.
Apos intenso processo de negociacdo com 0s governos, o or¢amento de
US$ 85.000, em 1947, alcangou a cifra de US$ 1.300.000, em 1948. Tal
ampliagdo orcamentdria foi decisiva para a negociacdo do acordo com a
OMS. O orgamento estava baseado em uma cota de contribuicio dos paises
de US$ 1,00 por 1.000 habitantes, acrescida de contribui¢io voluntdria dos
seguintes paises: Argentina (US$ 400.000), Brasil (US$ 260.000), Chile
(US$ 1.900), Repiiblica Dominicana (US$ 5.000), El Salvador (US$ 2.500),
México (US$ 200.000), Venezuela (US$ 75.000), Uruguai (US$ 50.000).

Em informe apresentado 2 22 reunido do Conselho Diretivo da Organi-
zagdo Sanitdria Pan-Americana (México), Soper (1948) destacou a ampliacdo
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dos objetivos e finalidades da Oeas, a partir da XII Conferéncia Sanitiria Pan-
Americana. A Oficina deveria acrescentar a seu programa os aspectos médico-
sanitdrios e de assisténcia médica e seguridade social, assim como deveria atuar
como a Oficina Regional da Organizacdo Mundial da Satide no Hemisfério Oci-
dental, sobre a base de um acordo que se negociaria com a OrganizacZo.

Ndo obstante a ampliacio da agenda, a febre amarela continuou como
tema prioritirio do Brasil a0 menos nos trés primeiros anos da gestio de
Soper. Na reunifo do Conselho Diretivo da Organiza¢ao Sanitiria Pan-Ameri-
cana, celebrada em Buenos Aires em 1947, Heitor Praguer Froes, Diretor geral
do Departamento Nacional de Saide e delegado do Brasil, apresentou o pro-
jeto da Campanha Continental para a Erradicagio do Aedes aegypti, que reco-
mendou os seguintes pontos: 1) ser realizada mediante acordo entre os repre-
sentantes dos interessados e abranger todos os paises ou regides em que
existisse 0 Aedes aegypti; 2) ser realizada sob os auspicios da Oficina Sanitdria
Pan-Americana, que faria os acordos necessirios, encarregando-se de reunir
o pessoal técnico necessirio e formar novos técnicos; 3) o financiamento se
faria, quanto possivel, pelos paises ou regides interessados.

As recomendagdes foram precedidas de uma andlise da situagdo dos
diversos paises latino-americanos e dos Estados Unidos com respeito 2 presenca
de vetores da doenca. Durante as décadas de 1950 e 1960, em reunides das
instancias deliberativas da Oeas e em informes e artigos publicados no Boletim, a
erradicacio do Aedes aegypti constava como uma das principais preocupagoes
para a cooperacdo interamericana em saiide. Também no que se refere a essa
importante atividade, ocorreram tensdes e divergéncias entre a dire¢do da Opss e
0 governo norte-americano. Em mais de uma oportunidade, Fred Soper acen-
tuou os obsticulos para a erradicacio do mosquito, lembrando o fato de os EUA
terem se recusado sistematicamente a participar da campanha continental de
erradicacio do Aedes aegypti (Bosp, v. 55, ano 42, set. 1963).

A ampliacdo da agenda ndo implicava perda de importincia do comba-
te a doengas transmissiveis, acompanhando, ademais, tendéncia histérica no
campo da saide piblica. O préprio Fred Soper (1948: 987) diria a respeito:

74 -



0 Brasil ¢ a Organizaciie Pan-Americana da Sadde

Historicamente, as organizacGes internacionais de saide devem em
sua maijor parte sua existéncia s enfermidades pestilenciais, 4 febre
amarela, variola, célera, peste e tifo, e uma grande parte do Cédigo
Sanitdrio estd dedicado 2 regulamentacio relativa a essas enfermida-
des por tanto tempo quanto continuem existindo essas enfermidades,
forgosamente constituirio uma responsabilidade primordial da orga-
nizagdo sanitdria regional.

A XIII Conferéncia, realizada em Sdo Domingos, em 1950, adotou
resolucdes sobre estatistica, educacio sanitiria em 4reas rurais, controle de
diarréias infantis e erradicacdo da maldria. A dltima resolucdo foi acompa-
nhada pela prescrigdo de fundos especiais a0 orcamento de 1955, destina-
dos 2 intensificacio das atividades antimaldricas.

Questdes orcamentdrias e poHﬁco-administraﬁVas dominaram a pau-
ta da XIV Conferéncia, realizada em Santiago do Chile, em 1954. Aprovaram-se
o orcamento da Oficina, o projeto de programa e orcamento da regido das
Américas da OMS, assim como a renovagido do mandato e da designacio do
mesmo diretor para a Oficina Sanitdria Pan-Americana e para a Oficina Regio-
nal da OMS. Declarou-se, entdo, a erradicagio da maldria como meta prioritéria.
Quatro anos mais tarde, durante a XV Conferéncia Pan-Americana de Satide,
seria eleito o primeiro latino-americano para a direcdo geral da entidade. No
que se refere 2 participacdo de brasileiros nas instincias decisérias da Opas,
verifica-se a presenca de Heitor Pragues Froes, no Comité Executivo, e de
Marcolino Candau, que, de 1952 a 1953, ano em que é eleito diretor geral da
OMS, exerceu o cargo de vice-diretor do organismo interamericano de satide.

Nio s6 a relagio com a OMS foi tema freqiiente durante a gestdo de
Fred Soper na Oeas. Também a criacdo da Organizacdo dos Estados America-
nos (OEA) resultou em intenso debate sobre o grau de autonomia desejivel
para a entidade dedicada 4 satide. Em 1950, firmou-se acordo entre a OEA e
a Oras que reconheceu formalmente a tltima como agéncia especializada de
saiide do Sistema Interamericano. Apés essa medida, com o apoio do gover-
no dos Estados Unidos e das FundagGes Kellogg e Rockfeller, instalou-se a
primeira sede prépria da Organizacio.
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Em termos do ensino médico, durante o periodo ocorreram duas
importantes reunides sobre o papel das ciéncias sociais, que teriam implica-
¢oes nas décadas de 1960 e 1970. Tratava-se de discutir sua importancia no
processo de satide, tendo como referéncia o ensino da medicina social.

Outra mudanga importante foi a defini¢io de divisbes administrati-
vas e programas continentais. Criaram-se a Oficina do Diretor; a Divisdo de
Satide Ptiblica — com subsetores de fomento 2 saide, saneamento ambiental,
doencas transmissiveis — e dois programas — erradicacdo do Aedes aegypti
e erradicacdo da maldria. Estabeleceram-se as divisbes de administracio e
de educacdo e treinamento.

A cooperagdo técnica nos paises e a implementacdo de programas
continentais foram favorecidas por duas medidas: a criacfio de novos centros
pan-americanos e a regionalizacio da Oficina com a criacéo de zonas descen-
tralizadas. Ambas trouxeram importantes contribui¢Ges para o Brasil, devido 2
criacio do Centro Pan-Americano de febre aftosa, em 1951, no Rio de Janeiro,
e da Zona V da Oficina para cuidar dos assuntos relativos ao pais. Inclufam-se
também entre os Centros Pan-Americanos — o Instituto de Nutricio de Centro
América e Panam4 (Incar) na cidade de Guatemala, criado em 1946, e o Centro
Pan-Americano de Zoonoses (Cepanzo) atual Instituto Pan-Americano de Prote-
¢do dos Alimentos e Zoonoses (Inppaz), inaugurado em Buenos Aires, em 1956.

Criacdo do Escritério da Zona V da Reparticao
Sanitaria Pan-Americana

A regionalizacio das atividades da Oficina consistiu em importante
modifica¢do introduzida durante a administracio de Soper. Foram criadas
seis oficinas de zonas descentralizadas: a Zona I, com sede em Washington,
para os Estados Unidos, Canada e territdrios sem governo préprio; a Zona I,
na cidade do México, para Cuba, Repiblica Dominicana, Haiti e México; a
Zona III, na cidade de Guatemala, para Honduras Britinica, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicarigua e Panamd; a Zona IV, em Lima,
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para Bolivia, Colombia, Equador, Peru e Venezuela; a2 Zona V, no Rio de
Janeiro, para o Brasil; e a Zona VI, em Buenos Aires, para Argentina, Chile,

Paraguai e Uruguai (Oeas, 1992; Courtney, 1954).7

PANAMERICANA

WASHINGTON, D. C.
MEXICO, D. F.
GUATEMALA

LIMA

RIO DE JANEIRO
BUENOS AIRES

WASHINCTON, D. €.

ZONAS Y OFICINAS DE ZONA DE LA OFICINA SANITARIA

¥ As informagdes foram extraidas do Bose (v. 36, ano 33, n.5, maio. 1954) e referem-se ao perfodo de

atuagdo de Kenneth Courtney, segundo artigo de sua autoria.
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Em julho de 1951, foi firmado convénio entre a Oras e o governo do
Brasil, que estabeleceu o Escritério de Zona para representar a Opas no pais.
O primeiro representante, Kenneth Courtney, foi designado em outubro do
mesmo ano. De 1954 a 2002, atuaram como representantes do organismo
no pais: Hector Argentino Call, Donald Damude, Santiago Renjifo, Raul Vera,
Vasquez Vigo, Jorge Athins, Manuel Sirvent-Ramos, Frederico Bresani, Carlos
Davila, Florentino Garcia Scarponi, Francisco Salazar, Enrique Najera
Morrondo, Ramon Alvarez Gutierrez, Hugo Villegas, Rodolfo Rodrigues, David
Tejada, Armando Lopez Scavino e Jacobo Finkelman.

A montagem do Escritério de Zona da Oras no Brasil ocorreu no
mesmo periodo em que o pais criava uma pasta autbnoma para a drea, o
Ministério da Saiide, criado em 1953. Da estrutura do ministério faziam par-
te o Departamento Nacional de Saiide, o Servico Especial de Saide Publica,
o Departamento Nacional da Crianca e o Instituto Oswaldo Cruz.

O Escritério da Zona V, além de assessorar as autoridades sanitdrias
federais e estaduais, prestou assisténcia na obtencdo de materiais e equipa-
mentos de saide piblica e colaborou em diversos programas, com destaque
para o programa de febre amarela, a criagdo do Pavarrosa € o programa de
bolsas de estudos.

Em 1950, firmou-se um convénio entre o Departamento Nacional
de Saiide e a Reparti¢do Sanitdria Pan-Americana, estabelecendo coopera-
¢do com vistas a uma campanha continental contra a febre amarela. O Insti-
tuto Oswaldo Cruz e o Servico Nacional de Febre Amarela do Departamento
Nacional de Satide do Brasil, por meio da Oras, proporcionariam servigos
patoldgicos, sorolégicos e de diagnéstico, como também forneceriam vaci-
na contra febre amarela para uso nas Américas.

A criagdo do Centro Pan-Americano de Febre Aftosa — Regional 77
— representou outro marco importante nessa nova fase de relagio entre a
Oras e o Brasil. Com verbas designadas pelo Conselho Econdmico e Social da
Organizacdo dos Estados Americanos e a aceitacdo da oferta do Brasil para
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sediar o novo organismo, instalou-se, em 1951, com a incumbéncia de pro-
porcionar: 1) servicos de diagnéstico aos paises que enviassem amostras;
2) servigos de assessoramento e consulta aos paises latino-americanos que
encaminhassem pedidos de assisténcia em programas de combate 2 febre
aftosa ou prevenir sua introdugio nos respectivos territérios nacionais;
3) cursos de adestramento aos veterindrios dos Departamentos de Agricul-
tura dos diversos paises da América Central, Antilhas e América do Sul no
campo da prevencdo, diagndstico e profilaxia da febre aftosa. (A criagio e as
conquistas da Panartosa sdo apresentadas em texto complementar, que se
integra a este capitulo).

Deve também ser destacado o programa de bolsas de estudo conce-
didas a médicos, engenheiros, enfermeiros, veterindrios e técnicos de labo-
ratério brasileiros para estudos no pais ou no exterior, assim como de es-
trangeiros para estudos no Brasil. Igualmente importantes foram os Progra-
mas de Higiene Materno-infantil, em cooperagdo com a Unicer, e de Adestra-
mento em Sorologia de Doencas Venéreas, em cooperagdo com a Faculdade
de Higiene e Satide Piblica da Universidade de Sdo Paulo (Courtney, 1954).

Sob o signo do desenvolvimento e da

medicina social: as relagoes entre o
Brasil e a Oras no perfodo 1958-1982

Uma das mais importantes transformagdes ocorridas na socieda-
de brasileira durante a segunda metade do século XX consistiu no proces-
so de urbanizagﬁo. Ainda rural em 1960, duas décadas mais tarde tornara-
se o Brasil um pais de populagio predominantemente urbana. Esse
percentual, que era de 31,2% em 1940, passou a 44, 7% em 1960, e a
67,6% em 1980, com sensivel aumento na velocidade da mudanca na dé-
cada de 1960, quando se deu a efetiva inclusdo do pais na faixa das nacdes
urbanas (Santos, 1985). Tal processo influenciou as condi¢cdes ambientais
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e sociais das cidades, dado seu impacto na infra-estrutura de servicos
piiblicos e nas condigdes de satide, trabalho e habitacdo.

Esse quadro suscitou os debates sobre as politicas de satide nas
décadas de 1960 e 1970, intensificando os estudos sobre pobreza urbana e
suas relacdes com temdticas sanitirias. Com ritmo e caracteristicas préprias,
outros paises latino-americanos enfrentaram o mesmo dilema de promover
o desenvolvimento e garantir acesso a0s bens e servigos basicos. A Opas de-
sempenhou papel de destaque nesse processo, inclusive ao participar ativa-
mente da prépria definicio do que deveria ser considerado desenvolvimen-
to, bens e servicos bisicos e qualidade de vida.

No plano politico, a experiéncia de regimes autoritirios marcaria
por longo periodo os paises latino-americanos. De 1964 a 1985, viveu o
Brasil sob a égide de governos militares, que implementaram um modelo
de Estado altamente centralizado, além de planos de desenvolvimento que
trariam significativo impacto para a estrutura econdmica e social do pais.
A anilise desse complexo processo vem sendo realizada de forma consis-
tente em estudos de especialistas de diferentes dreas disciplinares, ainda
que nem sempre as questdes referidas as suas implicagdes para os proces-
sos de saiide/doenca e qualidade de vida merecam tratamento mais siste-
mitico e aprofundado.

Em termos do quadro internacional, a regiio das Américas experi-
mentou grande expansido econdmica de fins da década de 1950 até meados
da década de 1970, quando os efeitos da crise mundial trouxeram impor-
tantes resultados adversos, com altas taxas de inflacéo e reducio no ritmo do
crescimento. Vale lembrar que o periodo foi dominado pela chamada Guer-
ra Fria e pelo impacto no continente americano da Revolucio Cubana. Note-
se que a Opas/OMS foi a tnica organiza¢io regional a nio excluir Cuba de
seus quadros, além de apoiar e utilizar a experiéncia desse pais nas 4reas
de desenvolvimento tecnolégico em satide e de aches assistenciais, como o
programa de médico de familia (Macedo, 1977).
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A intengdo desta se¢do nio consiste em proceder ao inventirio das
miiltiplas iniciativas adotadas pela Oeas no periodo, ou mesmo elencar todas
as acbes do organismo que se relacionam com idéias, projetos e politicas
de saide no Brasil. Mais uma vez, ndo podendo fazer justica 2 diversidade de
temas pertinentes para os propdsitos deste trabalho, elegeram-se algumas
questdes concernentes 2 histéria institucional e sua interface com importan-
tes iniciativas que ocorreram no pais. Para tanto, inicialmente apresento as
diretrizes centrais durante as gestdes de Abrahan Horwitz e Héctor Acufia,
com énfase nas resolucdes e iniciativas referidas aos programas de maior
impacto para o Brasil.

Em um segundo momento, destaco a importincia das atividades
iniciais do Programa Ampliado de Imunizagdes, estabelecido formalmente
nas Américas em 1976. Ao fazé-lo, considero tanto a importincia de seus
resultados para a saiide do Brasil e das Américas, como a experiéncia pecu-
liar do Brasil no programa de erradicacio da variola e, principalmente, o
que revela da potencialidade de agdes coletivas em dmbito continental.

As realizacGes no campo dos recursos humanos e, fundamental-
mente, a influéncia na consolidacdo da perspectiva da medicina social sio, a
seguir, examinadas. Experiéncias institucionais inovadoras no Brasil, princi-
palmente na criagdo de cursos de pés-graduacio, sdo ressaltadas a0 mesmo
tempo que se registram suas afinidades com a gestacio do movimento sani-
tarista de fins da década de 1970. No que se refere a esse amplo campo de
atividades, destaca-se finalmente a visio estratégica sobre o conhecimento e
a atualizagdo bibliogrifica e desenvolvimento de consistente programa de
informacfo. A criagdo, os propésitos e perspectivas da Bireme s3o ressalta-
dos em texto complementar, que se integra a este capitulo.

Tomando como pontos fundamentais os temas do desenvolvimento
e da medicina social, pretende-se destacar a forma como a agenda proposta
pela Oras, a0 mesmo tempo, influenciou e se forjou a partir de forte interagdo
com instituicdes e intelectuais brasileiros. Um espago institucional de funda-
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mental importincia nesse processo foi o Programa de Preparacio Estratégi-
ca de Pessoal de Saiide (Prreps), criado em 1975 por convénio entre o gover-
no brasileiro e a Opss.

Sob o signo do desenvolvimento

0 conceito de desenvolvimento encontra-se entre os que mais defi-
ni¢les, revisdes e qualificacdes recebeu. Desenvolvimento — econdmico,
social, humano, sustentdvel: sio termos que se sucederam desde o final da
década de 1950 e que também levariam, cada um deles, a um inventdrio de
miltiplos significados e concepgdes divergentes. No inicio dos anos 1960,
dominava o debate teérico e pritico em dreas diversas do conhecimento e
da implementacdo de politicas e teve presenca marcante na proposta da
satide como um direito.

A qualificagdo do desenvolvimento como econdmico e social orien-
tou a Carta de Punta del Leste, firmada, em 1961, em reunido especial do
Conselho Interamericano Econdmico e Social. O documento definiu dois
objetivos gerais: aumentar a esperan¢a de vida em no minimo cinco anos e
ampliar a capacidade para a aprendizagem e a produgio mediante o melho-
ramento da saide individual e coletiva. Como objetivos especificos, estabele-
ceu o abastecimento de 4gua e saneamento, a reducdo da mortalidade infan-
til, o controle das enfermidades transmissiveis, melhoras na nutrigdo,
capacitacio e desenvolvimento de pessoal de saiide, fortalecimento de servi-
cos bdsicos e intensificagdo da investigacio cientifica (Opas, 1992).

0 documento reconhecia a saide como componente essencial do
desenvolvimento, enfatizando a necessidade do planejamento, sob a condu-
¢do do Estado, para a consecugdo dos objetivos nacionais de bem-estar,
democracia e seguran¢a. Em termos politicos e estratégicos, deu fundamen-
tos para a Alianga para o Progresso, proposta pelos EUA, para a cooperagdo
regional e para a legitimacdo, civil e politica, da doutrina de seguranga na-
cional desenvolvida pelo Colégio Interamericano de Defesa. Um ano antes,
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reunido realizada em Bogot4 jd havia contribuido para esse processo median-
te o estabelecimento de Fundo para o Desenvolvimento Econdmico e Social.

Em 1963, a Opas convocou uma reunido de ministros de saide com
a missdo de estabelecer o Plano Decenal de Saiide Piblica para as Américas,
calcado na compreensio da saide como problema técnico, social, econd-
mico, juridico e cultural. Estabeleceu-se também associa¢io com o Banco
Interamericano de Desenvolvimento denominado por Abrahan Horwitz “Ban-
co de satide”, o que permitiu o investimento em programas de sadide no
continente durante as décadas de 1960 e 1970 (Opas, 1992).

Outra associacio freqiiente estabeleceu-se entre satide e riqueza e
doenca e pobreza. O tema ndo era novo, mas tendia a prevalecer a idéia de
que o desenvolvimento econdmico, a0 promover um ambiente social ade-
quado, implicaria aumento da expectativa de vida e de melhores condi¢Ges
de satide fisica, mental e social. Note-se que durante a década de 1960, entre
as teses sobre desenvolvimento que influenciavam os debates nos organismos
internacionais de satude, destacam-se as do economista sueco Gunnar Myrdal.
Para ele, o éxito dos programas de satide dependia do desenvolvimento simul-
tineo de outros programas, como o aumento da producio agricola, a melhoria
da educacdo e a redugio da pobreza absoluta (Myrdal, 1968).

A associagdo entre urbaniza¢do intensa, pobreza e doenga era cons-
tante, reeditando, em novas bases, o impacto do fendémeno urbano do século
XIX a que nos referimos no inicio deste capitulo. Muitos pronunciamentos do
diretor geral da OMS, Marcolino Candau, referem-se a esse problema. Alids,
sua gestdo no organismo mundial de saide também mereceria andlise mais
aprofundada, uma vez que o sanitarista brasileiro permaneceu no cargo por
vinte anos e vinha de uma experiéncia, j4 mencionada, de organiza¢io de
acoes de saide no Brasil e na vice-direcdo da Opas. Os balangos histéricos
sobre a Oras tendem a conferir maior atengo a relacdes entre os dois organis-
mos no perfodo em que essas foram particularmente dificeis, antes da assina-
tura do acordo que a definiu como Oficina regional da Américas, em 1949.
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Na América Latina, a CeraL desempenhou papel de relevo ao
problematizar o conceito de desenvolvimento como equivalente a cresci-
mento econdmico, sem que mudangas estruturais fossem propostas. Ind-
meras criticas foram formuladas, desde entdo, quer as perspectivas que
conferiam ao termo o sentido de progresso linear, ou de mudanca nos
paises ‘retardatdrios’ sob o impulso das nagdes j4 desenvolvidas, quer 2
pertinéncia do conceito alternativo de dependéncia e as possibilidades
explicativas dessa teoria para os paises latino-americanos. Para os propé-
sitos deste trabalho, trata-se de acentuar o intenso clima de debates tedri-
cos e politicos e de como os organismos internacionais de satide atuaram
de forma efetiva nesse processo.

No Brasil, durante as décadas de 1950 e 1960, uma das mais importan-
tes correntes de pensamento em satide piiblica ficou conhecida como sanitarismo
desenvolvimentista. De acordo com Eliana Labra (1988), suas principais carac-
teristicas encontravam-se na critica a0 modelo campanhista e 2 inversdo dos
termos propostos pelo movimento sanitarista da Primeira Repiiblica que
enfatizara o papel da saiide no progresso nacional e na prépria formagdo da
nacionalidade brasileira. Para o sanitarismo desenvolvimentista, “o nivel de sad-
de de uma populagio depende em primeiro lugar do grau de desenvolvimento
econdmico de um pais” (Labra, 1988). Reunindo intelectuais como Mario
Magalhdes da Silveira, Samuel Pessoa e Josué de Castro, esta concepgio predo-
minou durante a III Conferéncia Nacional de Saiide e é vista, pelo movimento
sanitarista mais recente, como precursora das propostas posteriores de reforma
do setor satide e das teses consagradas durante a VIII Conferéncia.

De acordo com Madel Luz (1979: 43), essa corrente conseguiu formular:

defini¢es bdsicas sobre como deveriam ser os Planos de Satdde, tendo
por base uma filosofia de agfo calcada na demonstracio das relagées
entre saiide e economia, necessidade de uma estrutura permanente de
safide, defini¢fio de que essa estrutura deveria ser de responsabilidade
municipal embora com assisténcia técnica e mesmo financeira de ou-
tras esferas de governo.
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Propostas de acdo informadas pelo bindmio saide e desenvolvi-
mento orientaram as atividades da Opas na gestio de Abrahan Horwitz. £
interessante observar que nessa equagfo a perspectiva da institui¢go foi ino-
vadora a0 incluir como temas prioritdrios o saneamento e o ambiente. Apés
a segunda reunido de ministros da Satide, realizada em Buenos Aires, em
1968, a Opss, que j4 atuava como principal organismo de cooperagdo técnica
para 4gua potdvel e saneamento, criou o Centro Latino-Americano de Enge-
nharia Sanitdria. Como uma das iniciativas relacionadas a essa cooperagio,
realizou-se no Brasil, em 1969, inquérito sobre abastecimento de dgua e
servigos de esgoto em capitais brasileiras. A defesa de uma concepgdo mais
ampla que ndo se restringisse a0 saneamento motivou a criacdo do Centro
Pan-Americano de Ecologia Humana de Saide (ECO), com sede no México,
em 1974. O sentido mais amplo das relacdes entre ambiente e saide foi
contemplado a partir da década de 1980 com o apoio, entre outras iniciati-
vas, a criagdo dos Centro de Estudos em Saide do Trabalhador e Ecologia
Humana na Fundagdo Oswaldo Cruz.?

Em 1972, a 3? reunido especial de ministros da Satide, em Santiago
do Chile, aprovou o Segundo Plano Decenal de Satide para a Regido. Seu
eixo fundamental estd constituido pela afirmacio da saide como um direito
fundamental do individuo e das populagdes, a responsabilidade dos Estados
em assegurar esse direito a todos e a estratégia de expansdo das coberturas
com servigos de salde visando 2 sua universalidade. O Plano estabeleceun
novas metas para 1980: populagio urbana — 80% com dgua potivel e 70%
com esgotos sanitirios — e populagdo rural — 50% para dgua potével e siste-
ma de esgoto (Opas, 1992).

Ao longo da gestdo de Horowitz, intensificaram-se os programas de
bolsas de estudo e diversas outras iniciativas destinadas 2 formagcio de re-
cursos humanos. Algumas politicas haviam sido esbogadas anteriormente
no periodo em que atuou como coordenador de educacio e treinamento da

% Depoimento de Jacobo Finkelman, concedido a Nisia Trindade Lima para o Acervo da Casa de Oswaldo
Cruz, 2002.

-85



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Oras.” Em 1972, foi criado o Programa Especial de Pesquisa, Desenvolvi-
mento e Treinamento em Reproducio Humana.

No campo da formagio profissional e ensino, o Programa de Livros-
Texto da Oras tornou acessivel a estudantes e professores literatura especializa-
da. As metas de divulgagio da informagdo, de modo sistemdtico e altamente
profissionalizado, j4 haviam levado ao estabelecimento, em 1967, em Sdo Pau-
lo, da Biblioteca Regional de Medicina e Ciéncias da Saiide (Biremg), que esta-
beleceu uma rede pan-americana de informagio biomédica e social (Opas,
1992). Durante esses 35 anos, a Beme tem desempenhado papel importante,
inclusive na intensificacdo das trocas intelectuais e do intercimbio de biblio-
grafia e informagdes entre o Brasil e os demais paises latino-americanos.

Com o objetivo de adaptar a tecnologia docente 2 politica de saiide
e a0 sistema de satide em cada pais, a Organiza¢do apoiou a criagdo do
Centro Latino-Americano de Tecnologia Educacional para a Satide (Cuares)
no Rio de Janeiro. Um ano mais tarde, seria fundado novo Ciatss no México.
Esses centros passaram a ser financiados pelos proprios paises e o implan-
tado no Rio de Janeiro deu origem ao atual Niicleo de Tecnologia Educacional
em Saiide (Nures/UFR]). Em 1973, também com o apoio da Oeas, da Fundagio
Kellog e da Financiadora de Projetos (Finep), criou-se o curso de pés-gradua-
¢do em medicina social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uzgy).

Na drea das doencas transmissiveis, a erradicaciio do Aedes aegypti
continuon como meta do organismo, mas, a julgar por alguns artigos publi-
cados no Boletim, ndo apresentava resultados muito animadores (Soper,
1968). A maior realiza¢io, no que se refere a essas doengas, consistiu na
erradicacdo da variola. Em 1973, a 222 reunido do conselho diretor da Opas
declarou a variola erradicada nas Américas. A erradicacio mundial da va-
riola foi anunciada pela OMS em 1979; na América, a primeira resolucio da
Oras sobre erradicagio data de 1952.

® Depoimento de José Roberto Ferreira, concedido a Nisia Trindade Lima para o Acervo da Casa de Oswaldo
Cruz, 2002.
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O estabelecimento do Programa Ampliado de Imunizagio (PAI) nas
Américas viria a ser uma das principais iniciativas do novo perfodo de gestio
da Oeas, com a eleic3o, em 1974, pela XIX Conferéncia Sanitiria Pan-Ameri-
cana, de Héctor R. Acufia, do México. Em 1976, o PAI foi estabelecido nas
Américas com o objetivo de ampliar a cobertura vacinal dos grupos mais
suscetiveis 2 poliomielite, a0 sarampo, a0 tétano, 4 coqueluche, 2 difteria e 2
tuberculose (Macedo, 1977).

Em 1977, a Assembléia Mundial de Satide aprovou o PAIL; em larga
medida, uma decorréncia do sucesso da erradicagdo da variola e de avan-
cos no desenvolvimento tecnoldgico e producio de vacinas. O Programa foi
criado pelos governos membros da OMS para coordenar os esforgos de
promocio e apoio do uso de vacinas em todo o mundo. Na mesma Assem-
bléia, declarou-se a meta de “satide para todos no ano 2000”.

Outras iniciativas adotadas em 1975, no ambito da OMS, teriam im-
portincia para o alcance desse objetivo. A preocupacgéo com os ainda altos
indices de mortalidade infantil determinou o estabelecimento do Programa
Mundial de Luta contra as Diarréias que estabelece a utilizacdo de solucdes
para reidratacdo oral. Nessa mesma Assembléia, foram adotados o conceito
de medicamentos essenciais e a utilizacdo de genéricos para os produtos
sem protecio de propriedade, definindo-se ainda a estratégia da Atencio
Primdria 2 Sadde.

Erradicacdo da variola e Programa Ampliado de
Imunizacao

A erradicacdo da variola consiste em tema de grande interesse para
os estudiosos dos fendmenos da satide coletiva e os gestores dos sistemas de
saiide. Resultado do esforco articulado de diferentes atores institucionais,
revela ainda forte associagio entre conhecimento epidemiolégico e agdes
de sadde ptiblica. Uma das primeiras doencas a ser combatida por meio da
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vacinagio, apenas durante a década de 1950 passou a variola a figurar nas
resolugdes da Oeas em termos de uma meta de erradicacio. Ndo foram pou-
cas as controvérsias cientificas sobre o tema. Registre-se, por exemplo, o
intenso debate sobre a univacinagio durante a IX Conferéncia Pan-America-
na de Saide. Os estudos histéricos tém demonstrado o quanto foi dificil
estabelecer a vacina como fato cientifico, algo que nio se resume aos episé-
dios de reacdo popular como a Revolta da Vacina do inicio do século XX.

Na década de 1960, o Brasil era o tinico pais das Américas ainda
endémico com relagdo 2 variola. Nesse periodo, a iniciativa da OMS de
erradicar a doenga teve muitas implicacdes para o pais, instituindo-se em
1966, por Decreto Federal, a Campanha de Erradicac¢do da Variola. O apoio
da Oras as agoes entdo implementadas ocorreu em diversas linhas de assis-
téncia técnica, em conformidade com o programa da OMS: producio e con-
trole de qualidade de vacinas, consultoria técnica, veiculos e equipamentos
de vacinagio.*

A Campanha de Erradicagio da Variola, realizada de 1966 a 1973,
teve importante impacto para as acdes de controle de doencas transmissiveis
no Brasil. Por um lado, contribuiu para a formacdo de quadros profissionais
com experiéncia no planejamento e execugdo de programas de vacinagio e
em atividades de investigacdo epidemioldgica. Por outro, no plano da or-
ganizacdo das acdes de saiide, permitiu a inser¢do dessas atividades nas
secretarias estaduais de saiide, mediante a criacio de unidades de vigilan-
cia epidemioldgica apoiadas pela Fundagdo Sesp. A experiéncia acumulada
contribuiu para a formulagio e execucio do Plano Nacional de Controle
da Poliomielite (1971-1973), do Programa Nacional de Imunizacdes
(1973) e da Campanha Nacional de Vacinagido contra a Meningite
Meningocécica (1975).

0 Plano Nacional de Controle da Poliomielite baseava-se na realiza-
¢do de campanhas de vacinacio em um s6 dia, em dmbito estadual. Apesar

% Agradego a Jodo Baptista Risi Jr. pelas informages e comentdrios a respeito desta se¢io.



0 Brasil e a Organizacdo Pan-Americana da Sadide

de nem todos os estados terem sido cobertos, tal experiéncia fundamentou a
estratégia de “dias nacionais de vacina¢ido” implantada no Brasil a partir de
1980. A criagdo do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) ocorreu 2o
mesmo tempo em que se extinguia a Campanha de Erradicacdo da Variola e
se incorporavam ao novo programa as atividades de controle da poliomieli-
te. Deve-se registrar que o PNI antecedeu o PAL

Ap6s a constituicdo do Programa Ampliado de Imunizagdo pela Opas/
OMS, algumas iniciativas desse organismo desempenharam papel relevante
na consolidagdo do programa brasileiro. Destacam-se, entre elas, o ‘fundo
rotatério’ para compra de vacinas, o suporte técnico a diferentes acdes,
inclusive na 4rea de produgdo de vacinas, e o desenvolvimento do sistema de
refrigeracdo das vacinas (cadeia de frio), de grande importincia em um pais
com dimensdes continentais e grandes contrastes sociais, e também bastante
desigual no que se refere 2 densidade demogrifica de suas regioes.

A estratégia de campanhas de vacinacdo ndo ocorreu sem susci-
tar uma série de controvérsias e criticas por parte dos que ressaltavam
que as atividades de imunizacdo deveriam ser integradas i atencdo bisi-
ca, centrada na rotina de servicos permanentes, em lugar de serem obje-
to de programas especiais. Tal concepc¢ao predominou tanto no Brasil
como na Oras/OMS durante o periodo de 1974 a 1979. Nesse periodo,
organizaram-se, também em Ambito nacional, as atividades de vigildncia
epidemioldgica de poliomielite.

A identificacdo de contradiches entre estratégias de campanha e o
foco na atencdo primdria a saide ndo se constituiu como uma peculiaridade
do sanitarismo brasileiro, encontrando-se presente nos féruns internacio-
nais organizados pela Opas/OMS. No dmbito desse organismo, estudo inde-
pendente realizado na década de 1990 concluiria pela possibilidade de su-
perar perspectivas dicotdmicas entre atencdo priméria e campanhas de imu-
nizagio, apontando o impacto positivo da campanha de erradicagio da po-
liomielite no desenvolvimento dos servigos de assisténcia 2 satide (Oras, 1995).
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Em 1979, instituiram-se, no Brasil, os “dias nacionais de vacinagio
contra a poliomielite”, estratégia alvo de criticas segundo a perspectiva ji
mencionada, tanto por parte de sanitaristas brasileiros como pelos organis-
mos internacionais. A Opas reconheceu a pertinéncia e eficicia do programa
realizado no Brasil com antecedéncia em relagdo 2 OMS, merecendo destaque
a contribui¢do do pais para a decisdo, em 1985, de se erradicar a transmissdo
autéctone de poliovirus selvagens nas Américas. O argumento decisivo foi a
demonstra¢do de que, em um pais com a dimensdo e a complexidade do
Brasil, era possivel planejar, executar, avaliar e manter a estratégia dos “dias
nacionais de vacinagdo”. Na fase de implementacio do plano de erradicacio
da poliomielite, de 1985 a 1994, foi possivel contar com o apoio politico,
técnico e operacional da Opas que também favoreceu a ampliagdo do PNI, com
destaque para os resultados alcancados no que se refere ao sarampo.

Sob o signo da medicina social

Propostas sobre a formacgdo de profissionais afinados com no-
vas concepgdes de saide piiblica, que substituissem o tradicional domi-
nio da higiene, comecaram a ganhar corpo na Oras a partir da década de
1950. Sob a coordenacido de Abrahan Horowitz, coordenador de educa-
¢do e treinamento durante a gestdo de Fred Soper e, a seguir, diretor
geral do organismo, iniciativas importantes ocorreram na formacio de
recursos humanos e, simultaneamente, na difusio de novas propostas
para o ensino médico e para o desenvolvimento de novos modelos de
escolas de saiide piblica.

Como observa em seu depoimento, José Roberto Ferreira, coorde-
nador de recursos humanos da Oras, de 1975 a 1986:

Criou-se o Programa de Bolsas de Estudos realmente agressivo, no qual
se estabeleceu em Assembléia que 25% do orcamento seria destinado as
bolsas. (...) foi talvez a atividade mais importante no campo de forma-
¢do de pessoal em treinamento de satide piblica e medicina preventiva.
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A histéria da educagio e formagdo profissional na drea da saide na
América Latina tem como importante marco o Semindrio sobre o Ensino de
Medicina Preventiva, realizado em Vifia del Mar, no Chile, em 1955. Durante
esse evento, foram apresentadas propostas alternativas a0 modelo de organi-
zacio da educagdo médica proposto no relatério do educador norte-america-
no Abraham Flexner, predominante no continente americano desde a segunda
década do século XX. A partir do Semindrio de Vifia del Mar, intensificou-se a
criacdo de departamentos de medicina preventiva ou social em virios paises.

No Brasil, o Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade
de Medicina de Ribeir4o Preto firmou-se mediante um processo em que os
Semindrios de Medicina Preventiva e Social organizados pela Oras exerce-
ram importante influéncia. A experiéncia de Ribeirdo Preto destacava-se,
entre outros aspectos, pela grande importdncia atribuida a saide piiblica
em um centro de formac¢do médica. De acordo com o depoimento de José
Roberto Ferreira:

o Departamento era muito importante, a tal ponto que conseguiu uma
coisa rarissima que nunca mais se projetou em nenhum outro lugar. Ele
era um centro de medicina preventiva e responsével por todos os assun-
tos especiais da Escola. O Hospital (...) era dirigido por um departa-
mento de satide piiblica! Era uma coisa rara...

A Opas, a partir da década de 1960, intensificaria suas agdes para
promover a reformulagdo de cursos de saiide piiblica e difundir abordagens
criticas a0 modelo de histéria natural da doenca, propondo como alternati-
va a multicausalidade. A utilizacdo das ciéncias sociais em saide receberia
forte estimulo, delineando-se tanto uma corrente baseada no movimento
preventivista de origem norte-americana, marcada pela énfase na organiza-
¢do liberal da pritica médica, como perspectivas histérico-estruturais que
realcavam o papel central a ser desempenhado pelo Estado (Arouca, 1975;
Escorel, 1998).

Uma das principais iniciativas nesse contexto foi a realizacdo de
ampla pesquisa sobre educagdo médica na América Latina, coordenada pelo
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sociélogo Juan César Garcia, com o apoio da Oeas e da Fundagdo Milbank.
Esse trabalho estimulou a criagio de cursos de pés-graduacio em medicina
social, em diferentes paises, e a revisio das abordagens predominantes em
centros e institutos de satide piiblica. Em 1973, criou-se o primeiro curso de
medicina social na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Instituto
de Medicina Social — Uerj), com apoio da Oras, da Fundacio Kellog e da
principal agéncia de fomento 2 pesquisa no Brasil daquele periodo — a
Financiadora de Estudos e Projetos (Finer). Um ano mais tarde, organizou-se
o curso de pés-graduagio em medicina social de Xochimilco, na Universida-
de Auténoma do México (Escorel, 1998; Nunes, 2002).

No inicio da década de 1980, verificava-se a institucionalizacio, no
Brasil, da abordagem da medicina social, ainda que, naturalmente, compor-
tasse iniimeras clivagens e diferencia¢Ges nos planos tedrico e politico. En-
contrava-se representada pelos seguintes centros: os departamentos de me-
dicina preventiva da Universidade de Campinas (Unicamp) e da Universidade
de So Paulo (USP), o Instituto de Medicina Social da Uery e pela Escola
Nacional de Saiide Piblica (Exse),* na Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
(Escorel, 1998; Teixeira, 1985). Uma das implicagdes desse processo foi a
incorporagio de cientistas sociais aos quadros docentes dessas instituicGes.
No que se refere ao instrumental analitico adotado, pode-se, em um primei-
ro momento, identificar o predominio de abordagens marxistas e do pensa-
mento de Michel Foucault.*

O estudo de Sarah Escorel (1998) sobre o movimento sanitdrio
brasileiro das décadas de 1970 e 1980 traz importante contribuicio ao de-
monstrar o quanto essa base institucional, em que se verifica o apoio efetivo
de organismos internacionais como a Oeas, teve papel decisivo 40 constituir a

3 No caso da Exsp/Fiocruz, devem ser consideradas as experiéncias dos Programas de Estudos
Socioecondmicos em Saiide (Peses) e o de Estudos e Pesquisas Populacionais e Epidemioldgicas (Peeeg),
implementados com a cooperacio entre a Fundagfio Oswaldo Cruz e a Finer (Teixeira,1985).

32Para uma critica da apropriagfio dessas perspectivas no campo da saiide coletiva, ver o artigo de Rezende
de Carvalho & Lima (1992).
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base académica, ou universitdria, para a articulagio do movimento. Tais
espacos foram também féruns de debates para os projetos e teses que viriam
mais tarde a ganhar notével visibilidade durante a VIII Conferéncia Nacional
de Saiide. Realizada no periodo de redemocratizagdo, a Conferéncia incluiu
em seu temdrio trés questdes principais: a saide como dever do Estado e
direito do cidaddo, a reformulagdo do Sistema Nacional de Saide e o finan-
ciamento setorial, dando relevo as relacdes entre salide e democracia.

No mesmo estudo, apontam-se outros antecedentes do movimento
sanitarista, especialmente iniciativas vinculadas ao II Plano Nacional de De-
senvolvimento, implementado durante o Governo Geisel (1974-1978).
Segundo a autora:

Diretamente vinculados ao II PND, surgiram nessa conjuntura trés espa-
¢os institucionais que podemos chamar de pilares institucionais, esti-
mulos oficiais 2 estruturagfio/articulagio do movimento sanitdrio: o
setor satide do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de
Pesquisa Econdmica e Aplicada (CNRH/Ieea), a Financiadora de Estu-
dos e Projetos (Finer) e o Programa de Preparagio Estartégica de Pesso-
al de Sadde da Opas (Perers /Opas). (Escorel, 1998)

0 Programa de Preparagido Estratégica de Pessoal de Satide/Opas
surgiu como conseqiiéncia da criacdo, pelo Ministério da Satide, de um
grupo de trabalho interministerial dedicado a formular propostas na 4rea de
formacdo e distribuigiio de pessoal de satide para o II PND. Em 1975, o
Governo brasileiro assinou convénio com a Opas/OMS para implementar as
agdes de formacdo e distribuicdo de pessoal de saiide, criando o Prreps. Sua
condugdo ficou a cargo de comisséo composta por representantes dos mi-
nistérios da Satide e da Educacio e Cultura e da Oeas, sob a presidéncia do
secretdrio geral do Ministério da Satide — José Carlos Seixas, e secretariadas
pelo coordenador do Grupo Técnico do Pprees, Carlyle Guerra de Macedo.

De 1975 a 1978, o Perers desenvolveu projetos de treinamento e
desenvolvimento de recursos humanos com as secretarias estaduais de sai-
de, de integracio docente assistencial, a cargo de universidades e de
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tecnologia educacional, executado pelo Nures/Ciates. A drea de desenvolvi-
mento de recursos humanos teve impactos locais expressivos, sobretudo no
Nordeste, e desenvolveu-se de forma articulada ao Programa de
Interiorizacdo de Ac¢des de Satide e Saneamento (Puss) (Escorel, 1998).

Ao acentuar o papel da Oeas na configuracio de espagos académi-
cos e na implementagdo de politicas piiblicas de formagio de recursos hu-
manos na 4rea de saiide, coloco em evidéncia a contribuicio desse organis-
mo para a institucionalizacio da perspectiva da medicina social no Brasil.
Uma segunda dimensdo que também deve ser realcada consiste no seu re-
verso, ou seja, quanto essas experiéncias repercutiram no desenvolvimento
de programas pela Opas. O compartilhamento com técnicos brasileiros na
conducio de projetos e os desafios enfrentados na implementagdo pritica
de propostas para a saide consistiram, certamente, em uma base para ou-
tras iniciativas da organizacio.

O Brasil e as propostas de promocio da
safide a partir da década de 1980

Quando se criou a Opss seu obfetivo manifesto era combater as
doengas infecciosas para estimular o comércio entre as nagoes.
Atualmente se proclama a satide como direito humano e como

JSundamento da paz entre as nagcées.

Carlyle Guerra de Macedo (Bose, v.100, n.1, jan.1986)

A visdo retrospectiva sobre a Opas pde em evidéncia temas que nio
seriam observados se nos limitdssemos a0 conceito mais restrito de saiide.
Evitando o risco de anacronismo, uma das constatacoes que se fazem impe-
riosas € exatamente o alargamento da agenda da saiide, em grande medida
relacionado ao aumento da consciéncia sobre a interdependéncia nas soci-
edades humanas no final do século XX.
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A idéia da saide como direito humano, reiterada nas declaracdes
de todas as conferéncias e assembléias mundiais, desde Alma-Ata, ndo tem
implicado, entretanto, uma agenda consensual de como lidar com proble-
mas como equidade, justica e cidadania, centrais para qualquer defini¢do
programdtica no campo da satide. Entretanto, ao reiterar a concepcio da
satide como direito e bem piiblico, a Opas vem desempenhando importante
papel no continente, aliando a essa perspectiva a defesa da paz. De certo
modo, pode-se dizer que o organismo seria uma voz dissonante diante da
énfase, no cendrio internacional, de propostas que enfatizam o mercado e a
focalizacdo e seletividade como fundamentos desejaveis das politicas sociais.

Nesta qltima secdo do capitulo, situarei as relacGes entre a Opas e o
Brasil desde 1983, periodo que compreende as gestdes de Carlyle Guerra
Macedo e George Aleyne. Novamente, a proposta ndo pode ser a de realizar
levantamento exaustivo de todos os planos e realizacdes, mas sim de seleci-
onar algumas questdes centrais para a compreensio das idéias e propostas
relacionadas 2 agenda de satide no Brasil e nas Américas.

Inicialmente, procurei situar problemas que emergem na década
de 1980 e que se expressam nos temas do ajuste estrutural e da reducdo do
papel do Estado na oferta de bens e servicos de natureza social. No caso
do Brasil, observam-se algumas tendéncias que emergem a partir dessas
reconfiguragdes, destacando-se as caracteristicas peculiares da reforma do
setor saide com a implantacdo do SUS.

A seguir, apresento as principais diretrizes e programas da Oras no
periodo, destacando os temas da erradicacio da poliomielite nas Américas e
da associacdo entre promogio da saide e desenvolvimento. De certo modo,
retomam-se as questdes abordadas na se¢do anterior, situando-as, entretan-
to, em um novo contexto.

O ‘otimismo sanitdrio’ das décadas de 1950 e 1960 parece a0 olhar
contemporineo uma atitude distante da realidade, seja no que se refere aos
problemas derivados da crise econdmica dos anos 1980, seja diante dos
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problemas relacionados as doengas transmissiveis, que, a0 contririo dos
progndsticos otimistas da década de 1950, continuam a merecer atengdo
especial nos programas de satide, inclusive com epidemias de novas doen-
¢as como 2 Aids.?® Entretanto, a0 contririo de propor sua substitui¢go por
qualquer modalidade de ‘pessimismo sanitdrio’, considero que situar esse
complexo conjunto de questdes em perspectiva histérica contribui para es-
tabelecer um didlogo entre os diversos atores que constroem o campo da
saiide coletiva.

A agenda da saiide no Brasil e o papel dos
organismos internacionais

A década de 1980 foi marcada por grave crise mundial, cujas con-
seqiiéncias em termos de desequilibrios macroecondmicos, financeiros e de
produtividade atingiram a economia internacional. Em resposta a essa crise,
verificou-se intenso processo de internacionalizacdo dos mercados, dos sis-
temas produtivos e da tendéncia a unificagio monetdria, cujo resultado foi
uma perda considerivel da autonomia dos Estados nacionais.

Na América Latina, os efeitos da crise financeira, somados 2 explo-
sdo da crise da divida externa, levaram a um reforco do modelo que vinha
sendo aplicado em alguns paises desde meados da década anterior pelo
Banco Mundial, o Fundo Monetdrio Internacional (FMI) e o governo ameri-
cano, no chamado “Consenso de Washington”. Nesse modelo estd a propos-
ta de ajuste estrutural, segundo a qual as mudancas deveriam ocorrer atra-
vés de politicas liberalizantes, privatizantes e de mercado, ou seja, centradas
na desregulamentacdo dos mercados, na abertura comercial e financeira,

% Refiro-me 2 discussdo e categorizagio de otimismo e pessimismo sanitdrios, tal como propostas por
Doroty Porter (1994). A autora associa 2 concepgdo histérica de George Rosen a primeira categoria em
que se identifica uma afinidade entre processo de industrializagZo e desenvolvimento da saiide coletiva, bem
como entre desenvolvimento da ciéncia médica e ampliagdo do direito 2 satide. J4 o pessimismo sanitirio,
fundamentado em teses de Michel Foucault, ressaltaria o processo de medicalizagio e o poder disciplinar
dos médicos sobre a sociedade.
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na privatizacdo de empresas publicas e na reducio da intervengio do Estado
na oferta de bens e servicos de natureza social.

A esfera piiblica caberia uma acio direcionada para os grupos
sociais impossibilitados de responder as ofertas de mercado para o provi-
mento desses servigos. No curto prazo, a proposta consistia em diminuir o
déficit fiscal através da reducdo do gasto piblico. Em suma, as politicas de
ajuste ocorridas na década de 1980 fizeram parte de um movimento de ajus-
te global, caracterizado por uma postura hierdrquica das relacdes econd-
micas e politicas internacionais.

Durante o periodo, o Banco Mundial e o FMI passaram a formular e
difundir uma agenda para a saide baseada nesses novos principios. 0 modo
de difusdo dessa agenda entre os organismos de cooperacio internacional e
a diversidade das respostas que vem suscitando nfo sdo suficientemente
conhecidos e mereceriam anilise mais aprofundada.

Contribui¢do importante é apresentada em estudo realizado por
Costa & Mello (1994). Segundo os autores, a partir da década de 1980, o
‘paradigma da economia da satide’, baseado nos principios da focalizacio e
da seletividade, passou a orientar a acio de organismos como o Banco Mun-
dial, contrapondo-se ao tradicional ‘paradigma da satide publica’, que ori-
entou historicamente as iniciativas da Oeas, ou a sua associagdo ao
desenvolvimentismo na década de 1950. Entretanto, os efeitos dessa politica e
sua efetivaciio nédo estdo dados a priori, dependendo da capacidade dos de-
mais atores apresentarem alternativas para os problemas contemporineos de
sustentacdo das politicas sociais. A questio mais relevante, para os propdsitos
desta secdo, consiste em identificar a possibilidade de dissensos e respostas
diferenciadas as propostas de ajuste neoliberal para a irea de saide.

Historicamente a Orss legitimou-se como organismo de cooperacio
internacional, a partir da criagéo de diversos féruns, nos quais era possivel
o estabelecimento de uma agenda de saide piblica comum para os paises
latino-americanos, em que pesem controvérsias cientificas e politicas.
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As Conferéncias Pan-Americanas de Saide e o Boletim cumpriram papel
importante para a consecucio de tais objetivos e influenciaram, pode-se
dizer, a gestacdo de uma cultura institucional e profissional. Ndo seria dema-
siado sugerir que, em muitos momentos da histéria desta institui¢do, interes-
ses de grupos profissionais e de comunidades cientificas tiveram um peso
tdo relevante quanto os interesses nacionais dos paises que a integram. Isso
apenas indica a complexidade do tema da formacdo e difusdo de agendas
para a drea de saiide, o que ndo pode ser adequadamente avaliado, levando-
se em conta apenas as propostas de ajuste econdmico. O que mencionei
como proposta dissonante estd relacionado 2 importincia atribuida por este
organismo a principios como equidade e universalidade de acesso a bens e
servicos, que seriam constitutivos do paradigma da satide coletiva.

£ a partir dessa compreensio que pode ser mais bem avaliado o
documento “A saiide puablica nas Américas”, em processo de discussio pe-
los paises do continente (documento da 1262 sessdio do Comité Executivo,
1994). Decorreu de visdo particular sobre a reforma setorial da saide nos
paises americanos e da proposicio de uma metodologia de acompanha-
mento das ‘funcbes essenciais de saide piblica’ em sua relagio com o forta-
lecimento da funcdo dirigente da autoridade sanitdria. Seu ponto de partida
pode ser identificado na critica a2 concentragdo dos processos de reforma do
setor satide nas mudangas estruturais, financeiras e organizacionais dos siste-
mas de saide e de ajustes na prestacio dos servicos aos individuos. Ressalta-
se, entre outros aspectos, a pequena atengdo dedicada a satide piblica. Entre
os objetivos da iniciativa “A saide piblica nas Américas”, destacam-se: pro-
mover conceito comum de satide piiblica e suas fungdes essenciais nas Améri-
cas; criar metodologia para avaliacdo; propor um plano continental de a¢do
para fortalecer a infra-estrutura e melhorar a pritica de saide piblica.

Outra questdo importante consiste na afinidade entre algumas pro-
postas, como, por exemplo, a redefinicio do papel do Estado e a
descentralizagdo politica. A redefini¢io do papel do Estado vem favorecen-
do o processo de descentralizacio, tendo por base a defesa de participacio
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mais ativa e direta de instincias estaduais e municipais no processo decisério
e na gestdo de responsabilidades até entdo exclusivas do poder central. A
redemocratizacdo, iniciada na década de 1980 na América Latina, impulsio-
nou o processo de descentralizagdo politica, fiscal e administrativa e de ‘res-
tauracdo’ do federalismo, juntamente com o compromisso de melhorar os
servicos publicos e de promover a distribui¢do de renda.

O debate sobre descentralizacio no Ambito da Oras resultou na deli-
berac¢do pelo Conselho Diretor, em 1988, sobre a necessidade de rapida
transformacio nos sistemas de satide por meio de estratégia para o desen-
volvimento e consolida¢do dos Sistemas Locais de Satide (Siios). Esse proje-
to tinha por finalidade descentralizar os servicos de prestacéo primdria de
saide com o intuito de alcancar a meta de “salide para todos”, prevendo o
aumento da cobertura e a ampliacdo dos servicos que estavam até entdo
desativados. A Opas promoveu e apoiou os esforcos dos paises em criar redes
de sistemas locais de saide que pudessem responder as necessidades espe-
cificas das comunidades. Propds, entdo, um sistema descentralizado de ser-
vicos com trés niveis de atencdo e recursos que atuassem conjuntamente:
1) nivel basico, local ou primdrio, responsavel pelos servicos de saiide da
comunidade e pela ampliacdo da cobertura; 2) nivel intermedidrio ou regi-
onal, no qual inclui servicos integrados de prevencio, cura e reabilitacio em
estabelecimentos hospitalares; 3) nivel nacional, que compreende centros
médicos e institutos de investigagio cientifica altamente desenvolvidos (Bosp,
v. 109, n. 5 e 6, nov. e dez. 1990; Oras, 1992).

No caso especifico do Brasil, a federacdo, como instituicio, e, no
terreno préprio das politicas sociais, o gasto social como politica piblica,
passaram por profundas transformacoes trazidas tanto pelo compromisso
assumido com a redemocratizacio como pelo novo paradigma econdmico.
A proposta descentralizadora foi reforcada pela critica ao padrio de prote-
¢io social construido pelos governos autoritirios: hipercentralizado,
institucionalmente fragmentado e iniquo do ponto de vista dos servigos e
beneficios distribuidos. O objetivo era a correcio das distor¢des do sistema
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de protegdo social, de forma a torni-lo um instrumento de reducdo das
desigualdades sociais. A descentralizacdo foi vista como instrumento de
universalizagdo do acesso e do aumento do controle dos beneficidrios sobre
os servicos sociais. A excecdo da 4rea de previdéncia, nas demais dreas da
politica social brasileira, como educagio fundamental, assisténcia social,
saiide, saneamento e habitacdo popular, foram implantados programas que
objetivavam transferir paulatinamente um conjunto significativo de atribui-
coes de gestdo federal aos niveis estadual e municipal de governo.

Muitos trabalhos vém mostrando que, embora devagar e de forma
inconstante, as esferas subnacionais estdo ampliando suas atribui¢des em
certas 4reas.* O aumento do papel dos governos municipais na provisio de
servigos sociais pode ser visto na Tabela 1.

Tabela 1 — Despesa social por nivel de governo

1980 1985 1992 1994 1995 1996 Média (1994-96)

Gasto social 100 100 100 100 100 100 100
Federal 66 62 57 60 59 57 59
Estadual 24 25 26 23 24 23 24
Municipal 11 13 16 16 17 19 18

Fonte: Oliveira (1999).

Apesar de o governo federal permanecer como o principal investi-
dor, 65% dos seus recursos para a 4rea social sio gastos com o sistema
previdencidrio, 17% com satide e 8,5% com educacio. Os estados investem
a metade dos recursos da drea social em educagdo e os municipios em
habitagéo e urbanismo, seguido de transporte e saneamento (Draibe, 1999).
Dados das contas subnacionais entre 1986 e 1995 mostram que, antes mes-
mo da Constituicio de 1988, as capitais estaduais vém priorizando gastos na
drea social. No entanto, o papel do governo municipal tem aumentado, nio
s6 devido a0 maior volume de recursos investidos, mas também devido 2
reducdo relativa dos gastos federais. Esses dados também mostram que as

# Rezende (1997) e Almeida (1996).
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capitais estaduais estdo desenvolvendo maiores esfor¢os do que os estados
para manter seus investimentos na drea social e que existe uma grande ten-
sdo entre despesas com servicos sociais e pagamento de juros da divida.

Embora houvesse uma inclinacio generalizada pela descen-
tralizacdo, nio existiu, porém, uma verdadeira politica nesse sentido que
orientasse a reforma das diferentes politicas sociais. De quatro dreas — edu-
cacdo, satide, assisténcia social e habitagio — a de satde foi a tinica em que
a reforma resultou de uma politica deliberada e radical de descentralizagdo,
definida no Ambito federal, envolvendo Executivo e Legislativo. A
descentralizacio da politica de satide foi sendo desenhada desde 1983, até
ganhar feicdo definitiva em 1988, com a criagdo do SUS, completada pela Lei
Organica de Satide em 1990. A criacdo do SUS é geralmente entendida como
a mais bem-sucedida reforma da 4rea social empreendida sob o novo regi-
me democratico. Ainda que a implantacio do novo sistema esteja longe de se
completar e muitos sejam seus impasses; no estigio atual, jd significa uma
transformacfo profunda do sistema piiblico de satide. A reforma promoveu a
racionalizacio dos servicos de satide por meio de: a) integragdo das redes
federal, estadual e municipal, e municipalizacio do atendimento primdrio;
b) definicio das fontes de financiamento; c) estabelecimento de funcGes para
as instdncias de governo; d) criacdo de mecanismos automdticos de transfe-
réncias de recursos no interior da rede piblica e para o setor privado.

Importante componente do SUS consiste no estabelecimento de
mecanismos decisérios que fortalegam instdncias colegiadas e a representa-
¢do dos diferentes atores envolvidos no sistema de sadde. Ademais, a pro-
posta de reforma foi elaborada a partir de intensa mobilizacdo social e com-
plexo processo de negociagdo politica que envolveu liderangas da drea de
satide, parlamentares e poder executivo. A experiéncia do SUS tem sido ob-
jeto de teses académicas e inimeros projetos de avaliagdo de politicas pibli-
cas, particularmente em nivel ldcal, 0 que certamente contribuird para a
redefinicio de estratégias e para a sua consolidagio.
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A Oras e a satde nas Américas

O papel da Oras na elaboracio e difusdo de idéias e projetos de
saide coletiva foi acentuado em virios momentos e continua a influenciar
paises como o Brasil. Uma das idéias-for¢a na atividade atual da organizacdo
¢ a meta de “saiide para todos”, que, desde a década de 1980, vem sendo
abordada pela organizacdo 2 luz da definicdo de estratégias adequadas para
tornd-la realidade.

Esse foi o enfoque da XXI Conferéncia Sanitdria Pan-Americana re-
alizada em Washington, em setembro de 1982, onde se elegeu Carlyle Guer-
ra Macedo, diretor geral da Oras. Nesse férum, aprovou-se o Plano de A¢do
para a Instrumentacio de Estratégia de Sadde para Todos no Ano 2000. Nas
conferéncias que se seguiram e demais féruns de discusséo e deliberacio,
persistiu a preocupacio em ir além da retérica da saide como direito e
definir objetivos que implicassem mudancas na qualidade de vida das popu-
lagdes. Nos primeiros momentos da gestdo, promoveu-se a reorientacio da
Oras, com base no conceito de administracio do conhecimento, o que impli-
cava atribuir prioridade a ac¢bes que facilitassem o acesso a0 conhecimento
por parte dos paises e sua adequacio as realidades nacionais e locais espe-
cificas.®® Outra acdo relevante consistiu na proposta de atribuir a saide o
papel de uma ponte para o estabelecimento da paz, motivada principalmente
pelos conflitos e guerras civis que ocorriam na América Central.’

Durante esse periodo, verificou-se também a defesa de abordagens
interdisciplinares sobre a saiide, com o incentivo 2 apropriacio de conheci-
mentos origindrios das ciéncias sociais. As reunides de Cuenca sobre cién-
cias sociais e satide inserem-se nesse objetivo. Realizadas em 1983 e 1988,
aprofundaram as discussdes que, desde a década de 1970, eram organiza-
das a partir do projeto coordenado por Juan César Garcia (Nunes, 1985).

* Depoimento de Carlyle Guerra de Macedo, concedido a Nisia Trindade Lima para o Acervo da Casa de
Oswaldo Cruz, 2002.

*Depoimentos de Carlyle Guerra de Macedo e Jacobo Finkelman, concedidos a Nisia Trindade Lima para

o Acervo da Casa de Oswaldo Cruz, 2002.
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Novo marco para a atua¢do da Opas ocorreria na XXII Conferéncia
Pan-Americana com a aprovagio do documento Orientagdo e Prioridades
Programiticas para a OPS no Quadriénio 1987-1990. Destacava-se a neces-
sidade, suscitada pelos problemas da saiide e do desenvolvimento da regido,
de transformar os servicos de saiide dos paises. Essa transformagio abarca-
va trés dreas inter-relacionadas: o desenvolvimento da infra-estrutura dos
servicos de saide, a atencdo primdria, a atencdo aos problemas prioritirios
de satide dos grupos vulnerdveis, mediante a execu¢do de programas espe-
cificos por intermédio do sistema de servigos de saide e a administragdo do
conhecimento. Em 1988, seria completado com a proposta dos Sistemas
Locais de Satide (Sios).

Durante os vinte anos a que se fez referéncia é possivel identificar
trés caracteristicas centrais nas atividades da Oras: a ampliagdo da agenda
tradicional de satide piblica, com a inclusio de temas como violéncia, des-
tacando-se a realizacio da primeira conferéncia interamericana sobre este
tema em 1994; a definicio de uma meta que, no dmbito das doengas
transmissiveis, demonstrasse os resultados positivos da satide piblica e da
capacidade da mobilizacio social — a erradicacio da poliomielite —; e a
proposicdo de uma nova agenda para a saiide piiblica na América Latina,
que oferecesse rumos alternativos a reforma da saide, tal como se propde
com o documento A Satide nas Américas.

Quando se observa a amplia¢do da agenda tradicional, tdo bem sin-
tetizada na epigrafe desta segdo, pode-se verificar essa ampliacio também
no que se refere as doengas cronico-degenerativas, cuja importincia
epidemioldgica é cada vez mais evidente. Devem-se também considerar
nd0 apenas novos temas, mas também novas abordagens para problemas
hd muito incluidos no campo da satide ptiblica, como é o caso da satde
mental, objeto de artigos, discussdes e deliberacdes especificas da Opas
quanto s necessdrias transformacdes na atengéo psiquidtrica (Oeas, 1992;
Macedo, 1977).
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Se, nas origens da Oeas, as doengas transmissiveis consistiam na
principal motivagio para a cooperacio internacional de satide, no inicio do
século XXI permanecem como importante desafio. Os resultados alcangados
em relagdo a algumas doengas imunopreviniveis, com destaque para a
erradicacdo da variola e da poliomielite, ndo encontram paralelo no que se
refere a outras doengas. No caso da epidemia de Aids, a¢des importantes
tém sido realizadas a partir do estabelecimento, pela OMS, do Programa
Global contra a Aids. Além da maldria, que permanece como grave problema
de satide, novas questdes epidemioldgicas tém se colocado no que se refere 2
doenga mais presente na histéria da Opas — a febre amarela. Note-se inclusive
que artigos sobre a erradicagio do Aedes aegypti sio muito freqiientes nos
Boletins desde o seu primeiro nmimero, publicado em 1922, assim como pro-
postas de agdes cooperativas da Oras no combate 2 dengue no continente.

Em relagdo ao Brasil, muitos autores tém realcado as peculiaridades
de seu processo de transi¢io epidemioldgica, caracterizada pela coexisténcia
de doencas infecciosas e cronico-degenerativas, em que pese o declinio das
primeiras entre as causas de mortalidade. (Waldman; Silva & Monteiro, 2000;
Sabroza; Kawa, & Campos, 1995). Verificou-se, a partir da década de 1980, a
reintrodugio do célera e do dengue, o recrudescimento da maliria e a conti-
nuidade de niveis elevados de tuberculose, hanseniase e leishmaniose.

A erradicacio da poliomielite nas Américas, declarada em 1994,
suscita questdes pertinentes para a presente reflexdo. Referi-me anterior-
mente 2 importincia da experiéncia brasileira devido ao conhecimento acu-
mulado nas campanhas de erradicagdo da varfola e do plano nacional de
controle da poliomielite. A campanha de erradicacio da transmissio autéc-
tone de poliovirus selvagens nas Américas, lancada em 1985, como agio
conjunta da Oras, Unicer, Agéncia para o Desenvolvimento Internacional dos
EUA e Rotary Internacional, revelou o grande potencial de mobilizacio das
sociedades do continente americano para responder a acdes coordenadas
de saide piblica. Uma das contribui¢des importantes consistiu na revisio
da oposicdo, a que ji se fez referéncia, entre as campanhas de imunizacgio e
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a estruturagio dos servigos de assisténcia 2 saiide. Como observou Carlyle
Guerra de Macedo:

Procuramos também inserir as campanhas de imunizagio em geral,
particularmente as de pélio, no funcionamento dos servicos de sadde,
inclusive como estimulo ao desenvolvimento da prestagio de servigos
de saiide. Um estudo inteiramente independente da Opas demonstrou
essa possibilidade.”

Nas dreas de imunizacio e producdo de medicamentos, um im-
portante problema enfrentado pelos paises latino-americanos encontra-se
nos obsticulos ao desenvolvimento tecnoldgico relacionado 2 produgio
de insumos para a saiide. Pode-se mesmo afirmar a existéncia de um con-
senso entre os estudiosos de politica cientifica e tecnoldgica e os que se
propdem a desenvolver tecnologias voltadas para a producio de vacinas e
farmacos sobre a auséncia de politicas piiblicas adequadas para o desen-
volvimento desse setor.

Uma das 4reas mais importantes em que a Oras atuou durante esse
periodo foi a de saneamento e, numa perspectiva mais ampla, a de satide
ambiental. Observam-se a consolidagio da engenharia sanitdria no curso da
histéria do organismo e vdrias iniciativas de cooperagdo técnica, nessa drea
e na de saide ambiental, como o apoio a criacio de instituicSes locais. O
periodo de 1981 a 1990 foi considerado pela Opas/OMS a “Década internaci-
onal de 4gua potivel e saneamento”, estabelecendo-se prioridade para a
realizacio das metas de saneamento e saide ambiental na América Latina.’®

A diversidade e a complexidade inerentes 2 abordagem da saidde
piiblica nas duas tltimas décadas talvez sejam mais adequadamente resumi-
das com a palavra desafio: desafios relacionados tanto aos novos conheci-
mentos no campo biomédico e social como as possibilidades de desenvolvi-

¥ Depoimento de Carlyle Guerra de Macedo, concedido a Nisia Trindade Lima para o Acervo da Casa de
Oswaldo Cruz, 2002.

3 Sobre a politica de saneamento no Brasil, ver o estudo de Nilson Rosdrio Costa (1998).
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mento cientifico e tecnoldgico no campo da satide, assim como relaciona-
dos 2 promocio da eqiiidade e de uma agenda alternativa para a Saiide das
Américas. Alguns desafios parecem muito préximos aqueles enfrentados
pelos que propuseram a criagdo da Oficina Sanitdria Internacional em 1902.
Outros, mal podem ser identificados no tempo presente. De todo modo,
sempre serd possivel inovar na forma de abordi-los.
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CONTRIBUICOES

Centro Pan-Americano de Febre Aftosa

Eduardo Correa Melo

A disseminagio da febre aftosa na primeira metade do século XX, em todo o
territério da América do Sul, e os programas exitosos de erradicacdo da doenga na
América do Norte, incentivaram os governos da regido a estabelecer, em 1951, o Centro
Pan-Americano de Febre Aftosa (Panarrosa), no Rio de Janeiro, em uma primeira etapa
no ambito da Organizagio dos Estados Americanos (OEA), para, posteriormente, passar °
a fazer parte permanente de um programa regular da Organizagdo Pan-Americana da
Satide (Opas).

A criagdo da Panarrosa inicia, na regido, um processo continuado de interagdo
entre a investigacdo, o planejamento e a avaliagdo de estratégias para o combate 2
enfermidade, que desembocam na implantagio, nas décadas de 1960 e 1970, de pro-
gramas e projetos de controle e erradicag¢io da febre aftosa, com a cooperagio técnica
da Panarrosa/Opas/OMS, e o apoio financeiro de Banco Interamericano de Desenvolvi-
mento. Em 1965, o Brasil iniciou seu programa, no estado do Rio Grande do Sul.

Nesse contexto, produziu-se substancial avanco em termos de diagnéstico
viroldgico e seroldgico da febre aftosa, que foi transferido aos laboratérios nacionais dos
paises, tarefa que continua até hoje.

Este desenvolvimento permitiu passar de cerca de 30% de rebanhos sob con-
trole, no inicio da década de 1960, para 85% na década de 1980, época em que o
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Chile, em 1981, foi o primeiro pafs da regido a ser reconhecido como livre de febre
aftosa sem vacinagfo, condigfio que, em 1994, seria alcan¢ada pelo Uruguai.

Cabe destacar a criagéo, em 1972, da Comiss@o Sul-Americana de Luta contra
a Febre Aftosa (Cosatra), da qual Panarrosa € a Secretaria ex officio, e que constitui o
mais importante férum dos dirigentes da 4rea de satide animal dos paises da regifio.

No ano seguinte, o Centro, em coordenagdo com os paises, inicia a aplicagio
do Sistema Continental de Informagio e Vigildncia de Enfermidades Vesiculares, que,
utilizando um esquema de quadrantes geogrificos, permitiu acesso oportuno ao co-
nhecimento da situagdo epidemioldgica das doencas vesiculares nas Américas.

Ao final da década de 1970, o Panarrosa liderou o desenvolvimento e a valida-
¢do de uma ferramenta que teve papel importante para o éxito dos programas de
controle e erradica¢do da enfermidade na regifio — a vacina antiaftosa com adjuvante
oleoso. A isso acrescentaram-se a caracteriza¢do e a delimitacfio geogrifica dos diversos
ecossistemas de febre aftosa, segundo situagGes de risco originadas pelas estruturas
produtivas e de comercializagZo pecudria imperantes, bem como estratégias alternati-
vas de controle, disseminagio e erradicagio da doenca.

Durante todos estes anos, o Centro contribuiu de forma importante ndo s6
para a melhoria do diagndstico virol6gico e serolégico de febre aftosa na regidio, como
também para o fortalecimento dos sistemas de controle de vacinas no continente.

Ao final da década de 1980, Panarrosa, em estreita colaboragio com os paises,
desenvolveu e implementou a aplicacdo do Plano Hemisférico de Erradica¢do da Febre
Aftosa (PHEFA), o que considerou, além dos avangos ja assinalados, a ativa participacio
da comunidade e de todos os agentes atuantes no tema, no marco de uma politica de
descentralizagio e trabalho intersetorial. O Plano Hemisférico constitui, desde 1988,
marco para o desenvolvimento e a aplicagdo dos programas nacionais de prevengio,
controle e erradicacio da febre aftosa no continente.

Como resultado de todo este processo, os territérios da América do Norte, da
América Central e do Caribe mantém-se livres da doenca sem vacinagio e avangou-se,
de forma decisiva e consistente, na erradicacdo da enfermidade na América do Sul, o
que se pode apreciar nos seguintes indicadores:

e em 1988, 11,3% da superficie da América do Sul estava livre da febre aftosa,
enquanto, em 2002, tem-se 35,7% da drea livre da doenca, com e sem vacinagio;
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e em 1988, cerca de 171 mil rebanhos bovinos estavam nessas 4reas livres de febre
aftosa, hoje, mais de 1,8 milhes de rebanhos estdo nessa condigio;

e em 1988, havia 4,88 milhes de bovinos nessas dreas livres, hoje, hd mais de 144, 1
milhdes de cabegas nessas dreas.

Cabe destacar que, desse total, cerca de 125 milhdes de bovinos encontram-
se nas dreas livres com vacinagdo do Brasil.

Finalmente, é importante mencionar que, desde 1998, Panarrosa, por decisdo
dos corpos diretivos da Opas, tomou a responsabilidade da Cooperagio Técnica em

matéria de Zoonoses.

Bireme: 35 anos rumo ao acesso equitativo
a informacdo em ciéncias da satde

Abel Laerte Packer

Em 2002, quando se comemoram os cem anos da Organiza¢do Pan-Americana
da Satide (Oras), a Bireme cumpre 35 anos de atividade como centro especializado em
informagio cientifica e técnica em saide para a regido da América Latina e Caribe.
Estabelecida no Brasil em 1967, com o nome de Biblioteca Regional de Medicina (que
originou a sigla Bireme), atendeu desde o principio 2 demanda crescente de literatura
cientifica atualizada por parte dos sistemas nacionais de satide e das comunidades de
pesquisadores, profissionais e estudantes. Posteriormente, em 1982, passou a chamar-se
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Satide, para melhor
expressar as suas funcies orientadas ao fortalecimento e ampliagao do fluxo de informa-
¢do cientifica e técnica em saide em toda a regido.

0 trabalho em rede, com base na descentralizagéio, no desenvolvimento de
capacidades locais, no compartilhamento de recursos de informacio, no desenvolvi-
mento de produtos e servigos cooperativos e na elaboracio de metodologias comuns,
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foi sempre o fundamento do trabalho de cooperagdo técnica da Bireme. E assim que, a0
longo destes 35 anos, o Centro se consolida como um modelo internacional. Em
particular, o modelo privilegia a capacitagdo dos profissionais de informagio em nivel
gerencial e técnico para a adogdo de paradigmas de informacio e comunicaciio que
melhor atendam as necessidades locais.

No inicio dos anos 1980, a BireME inicia a operacdo da base de dados Litacs
(Literatura da América Latina e do Caribe em Ciéncias da Saide), com o objetivo de
estabelecer o controle bibliogréfico, indexar, dar visibilidade e accesso 2 literatura
cientifica em saide publicada nos paises da América Latina e Caribe. Dessa forma, a
Litacs complementa a literatura publicada nos paises desenvolvidos. Esse trabalho de
indexacdo é compartilhado com institui¢des nacionais dos paises através de um
sistema regional.

A disseminacZo das fontes de informagio bibliograficas ganhou um grande
impulso em 1987, quando a Bireme introduziu a tecnologia de CD-ROM em mais de 250
bibliotecas da América Latina para a distribuicio de bases de dados bibliogrificos, entre
elas Litacs € MepLine. Pela primeira vez na histéria, a maioria dos paises da regido teve
acesso local e barato as bases de dados da literatura internacional e regional.

Com o surgimento e consolidacio da Internet como meio predominante de
informagdo e comunicagio, 0 modelo de cooperacio técnica da Bireme evoluiu, a partir
de 1998, para a construgio e desenvolvimento da Biblioteca Virtual em Saiide (BVS),
como espaco comum de convergéncia do trabalho cooperativo de produtores, interme-
didrios e usudrios de informagio. A BVS promove o desenvolvimento de uma rede de
fontes de informagio cientifica e técnica com accesso universal na Internet. Pela primeira
vez abre-se a possibilidade real de accesso eqiiitativo 4 informacgo em satide.

Hoje, todos os paises da América Latina e Caribe participam direta ou indire-
tamente dos produtos e servigos cooperativos promovidos pela BVS, envolvendo mais
de mil institui¢Ges em mais de trinta paises.

A BVS organiza a informagiio em uma estrutura que integra e interconecta
bases de dados referenciais, diretérios de especialistas, eventos e institui¢Ges, catilogo
de recursos de informacio disponiveis na Internet, cole¢Ges de textos completos com
destaque para a colego SciELO de revistas cientificas, servigos de disseminagio seletiva
de informacio, fontes de informagio de apoio 2 educagio e 4 tomada de decisdo,
noticias, listas de discussdo e apoio a comunidades virtuais. A BVS conta com um
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vocabuldrio controlado de descritores em ciéncias da saide que € utilizado para a
indexagdo das fontes de informacio nos idiomas portugués, espanhol e inglés. O espaco
da BVS constitui, portanto, uma rede dinamica de fontes de informagio descentralizada
a partir da qual se podem recuperar e extrair informacdo e conhecimento para subsidiar
os processos de decisdo em satide.

0 langamento da BVS Satide Piblica Brasil, em margo de 2002 representa um
marco histérico na democratizagio do accesso 4 informacio cientifica e técnica em
satide no Sistema Unico de Satde (SUS). O projeto, financiado pelo Ministério da Satide
e pela Opas, conta com a participacio ativa das principais instituicdes nacionais de
satiide publica na promocdo do uso de informacdio e conhecimento atualizados na
gestdo da satide piblica no Brasil.

A Bireme se destaca nacional e internacionalmente no desenvolvimento de
solucdes inovadoras em metodologias e tecnologias de informagio que acompanham o
avango internacional, mas se adaptam as condigdes socioecondmicas da regido e con-
tribuem para que nossas instituicdes dominem meios aitamente qualificados e eficien-
tes de tratamento e disseminac¢do de informacio.

Vale ressaltar que varias institui¢Ges promoveram a criagio da Bireme, desta-
cando-se a Federagio Pan-Americana de Associagdes de Escolas de Medicina (Feearem),
a National Library of Medicine dos Estados Unidos (NLM), a Universidade Federal de
Sdo Paulo (Unicese/EPM) e a Opas. Um convénio de cooperacio entre a Opas, o Ministé-
rio da Saiide, o Ministério da Educacio, a Secretaria da Satide do Estado de Sio Paulo
¢ a Uniresp/EPM a mantém desde 1967. Essas institui¢des orientam e acompanham o
trabatho e o desempenho do Centro por meio de um comité consultivo nacional.

A histéria da Bireme no Brasil e nos demais paises da América Latina e Caribe,
construida com o trabalho cooperativo de milhares de instituigbes e profissionais, reafir-
ma e enaltece o papel da cooperagio técnica da Opas em prol do acceso equitativo 2
informacdo em saiide.”

% Para saber mais: http://www.bireme.br e http://www.saudepublica.bvs.br.
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As Condigdes de Saide no Brasil

Populacdo, saiide e desenvolvimento

A satide emergiu como efetiva prioridade de governo no Brasil
no comego do século XX, com a implantacio da economia exportadora
de café, na regido Sudeste. A melhoria das condicdes sanitdrias, entendi-
da entdo como dependente basicamente do controle das endemias e do
saneamento dos portos e do meio urbano, tornou-se uma efetiva politica
de Estado, embora essas a¢des estivessem bastante concentradas no eixo
agririo-exportador e administrativo formado pelos estados do Rio de
Janeiro e S3o Paulo.

A economia exportadora de café compunha-se de dois segmentos:
um niicleo agririo — produtor de café e de alimentos — e um nicleo urbano
— que abrangia as atividades de financiamento, comercializagio, transpor-
tes, administrac@io e indstrias. Com importancia crescente desde as primei-
ras décadas do século XIX, a exportacio de café, entre 1924 e 1928, chegou
a representar 72,5% das receitas de exportagdo do Brasil, superando em
muito o valor de exportacdo de outros produtos tradicionais, tais como o
algodio, a borracha e as peles e couros. Esse perfodo corresponde ao da
formacdo de um verdadeiro mercado de trabalho no Brasil, envolvendo uma
massa considerdvel de trabalhadores, com integracdo produtiva entre os
setores urbano e rural. Para a formacio desse mercado, houve uma contri-
bui¢do fundamental dos imigrantes de paises estrangeiros, que constitujam
uma forga de trabalho de nivel educacional diferenciado. Entre 1901 e 1920,
entraram no pafs nada menos que 1,5 milhdes de estrangeiros, dos quais
aproximadamente 60% se fixaram nas dreas urbanas e rurais de Sdo Paulo.

Melhores condigdes sanitirias, de um lado, significavam, uma ga-
rantia para o sucesso da politica governamental de atracdo de forga de tra-
balho estrangeira e, de outro, impunham-se como uma necessidade de pre-
servacdo do contingente ativo de trabalhadores, em um contexto de relativa
escassez de oferta de trabalho. O destaque em matéria de atencio 2 satide
ficava, assim, por conta do controle de enfermidades, tais como a febre
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amarela, a peste bubdnica, a varfola e outras, para as quais o governo fede-
ral impds medidas de higiene, vacinagio, notificacio de casos, isolamento
de enfermos e eliminagio de vetores.

Mortalidade de migrantes no
municipio de Sdo Paulo hd 100 anos

No final do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, o estado de
$7o Paulo recebeu importante corrente de imigrantes italianos e, em bem
menor escala, de outras nacionalidades. A partir de 1908, iniciou-se outra
grande corrente imigratdria, a dos japoneses. Os imigrantes italianos vie-
ram principalmente para trabathar na agricultura (café), substituindo os
escravos negros que haviam sido libertados em 1888. Apés alguns anos de
trabalho nas plantactes de café, os italianos, na grande maioria, mudaram-
se para as cidades. O municipio de Sdo Paulo recebeu muitos desses imi-
grantes e, no registro de 6bito, como ainda atualmente, constava a naciona-
lidade do falecido. Na Tabela 1, estdo apresentados os ébitos segundo a
nacionalidade. Verifica-se que 74,6% eram brasileiros (nascidos na capital
ou no estado de Sio Paulo ou em outros estados); 25,2% eram estrangeiros
e 0,2% tinham nacionalidade ignorada. Entre os estrangeiros predomina-
vam os italianos (62,1%). E interessante observar que ocorreram 16 6bi-
tos de “africanos” e 1 “oriental”, nio tendo sido especificado o pafs. Quan-
to aos africanos, pode-se especular que poderiam ser ex-escravos nio
nascidos no Brasil, mas trazidos da Africa.

Tabela 1 — Mortalidade segundo nacionalidade e sexo. Municipio de
Sdo Paulo — 1902

Masculino Feminino ToraL %
Brasileiros 2.009 1.873 3.882 74,6
Italianos 539 273 812 15,6
Espanhéis 64 40 104 2,0
Portugueses 168 75 243 4,6
Alemies 24 15 39 0,7
Outros 77 42 119 1,8

ToraL 2.881 2.318 5.199 100,0
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Para o conjunto dos 6bitos, a taxa de natalidade verificada em 1902
foi de 33,3 nascimentos por mil habitantes; a taxa de natimortalidade foi de
55,4 por mil nascimentos. A mortalidade geral foi de 18,2 por mil habitantes,
e a mortalidade infantil, 182,1 por mil nascidos-vivos.

Em 1901, Emilio Ribas adotou em Sorocaba, SZo Paulo, uma inicia-
tiva pioneira de combate ao Aedes aegypti, que havia sido identificado no
final do século anterior como o vetor da febre amarela. O exemplo de Ribas
foi seguido por Oswaldo Cruz, que desencadeou a histérica campanha con-
tra a febre amarela no Rio de Janeiro, entre 1903 e 1908. Em 1904, entra em
vigor a lei de vacinagdo compulséria contra a variola.

No nivel central da federacio, foi regulamentada em 1901 a Diretoria
Geral de Satide Piiblica. De um modo geral, a assisténcia 2 satide, prestada por
este e pelos orgdos federais que lhe sucederam, estava restrita s situagoes de
epidemia e aos casos de especial interesse para o controle das condigdes
de satide piblica, no eixo central da economia, havendo de fato quase nenhu-
ma capacidade de atuagio do poder federal na assisténcia individual 2 satide.
Com efeito, a assisténcia médico-hospitalar, nesse perfodo, dependia em maior
parte de entidades beneficentes e filantrépicas, como também das diversas
mutualidades a que se filiavam os grupos de imigrantes de diversas nacionali-
dades, mas principalmente os portugueses, os espanhéis e os italianos.

Carlos Chagas, a partir de 1921, 2 frente da Diretoria Geral de Saiide
Piblica, promoveu expansdo dos servicos de saide para além do Rio de Janei-
ro. Em muitas situagGes, a autoridade sanitdria se exercia de forma impositiva;
por exemplo, no caso da lepra, poderia ser utilizada a forga policial para
obrigar pessoas suspeitas a realizar o exame diagnéstico ou para o isolamento
compulsério dos doentes. Também era proibida a viagem de portadores da
doenga sem autorizagdo prévia da autoridade sanitdria do local de destino.

£ na transicio de uma economia agririo-exportadora para uma
economia urbano-industrial, na década de 1930, que surgiu um sistema de
assisténcia a satide e, de modo geral, um sistema tipico de protecio social no
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Brasil. Com a consolidagéo da atuagdo do Estado na regulacio das ativida-
des econdmicas, essa mudanga teve cardter predominantemente produtivista,
com protecio diferenciada aos trabalhadores assalariados dos setores mo-
dernos da economia e se traduziu, em especial, na promulgagio da legisla-
¢do trabalhista e previdencidria.

A partir de 1930, com a depressdo econdmica mundial e a crise nos
setores associados 2 exportagio do café, o governo brasileiro comecou a
dar maior prioridade e incentivo 2 inddstria. A producdo industrial brasilei-
ra, que crescera 2 taxa média anual de 2,8, em 1920-29, passou a crescer a
taxa de 11,2%, em 1933-39 (ver Tabela 2).

Tabela 2 ~ Taxas médias percentuais de crescimento da economia. Brasil — 1920-39

Setores 1920-29 1929-33 1933-39
Produgio agricola total 4,0 2,5 1,6
Producio agricola exportada 7,5 3,7 1,1
Produgio industrial _ 2,8 4,4 11,2

Fonte: Villela & Suzigan, 2001.

As politicas sociais no periodo anterior 2 Revolucio de 1930 eram
fragmentadas e emergencialistas, embora existam algumas iniciativas de po-
liticas sociais importantes na década de 1920, como a instituicio por lei dos
Departamentos Nacionais do Trabalho e da Saiide, a promulgacfo, em 1923,
do Cddigo Sanitdrio e da Lei Eloy Chaves sobre assuntos previdencidrios. Os
conflitos entre capital e trabalho eram regulados por legislagdo esparsa,
sendo tratados basicamente pelo aparato policial. Questdes de saide piibli-
ca eram tratadas pelas autoridades locais, ndo havendo por parte do gover-
no central um programa de acdo no sentido de atendé-las. A atuacio do
Estado restringia-se, em grande parte, a situagdes emergenciais, como as
epidemias em centros urbanos.

Na década de 1940, ampliou-se bastante o mercado de trabalho
urbano. Entre 1940 e 1950, o setor urbano aumentou em 1,5 milhdo a
oferta de empregos, enquanto o rural crescia apenas em 0,5 milhdo. A inten-
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sificacdo da urbanizacdo que se processava fez o pais transitar de uma soci-
edade rural para uma industrial, embora ainda concentrada nos espagos do
Rio de Janeiro e Sdo Paulo. A participagio da populacdo urbana no total,
que era de 31% em 1940, subiu para 36%, em 1950. Nesse esforco de
urbanizacgdo, o papel do capital nacional foi de fundamental importancia,
assim como o do Estado, com seu enorme esforco na criagio de infra-estru-
tura, especialmente de um novo sistema de transportes (rodoviirio), de
cunho eminentemente nacional e integrador.

No plano social, esse periodo caracterizou-se por mudangas impor-
tantes introduzidas pelo governo autoritirio de Getiilio Vargas, tais como a
consolidacdo da legislacio trabalhista e a estatizacdo da previdéncia social.
Esta passou a ser organizada por meio dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), segundo grupos de categorias profissionais, com contribui-
coes obrigatdrias por parte de empregadores e empregados. Também houve
alteragoes nas politicas de saide e educagdo, caracterizadas pelo elevado
grau de centralizacdo de recursos e instrumentos institucionais/administra-
tivos no governo federal, através do Ministério dos Negécios de Educagio e
Satde Piblica.

Diversas reformas no aparelho de Estado contribuiram para conso-
lidar um Estado de Bem-Estar brasileiro baseado em politicas predominan-
temente voltadas para trabalhadores urbanos. Foi criado o Ministério do
Trabalho e promulgada nova legislacdo trabalhista, formando as novas bases
de uma politica de regulamentagio do trabalho e de uma organizacio poli-
tica dos trabalhadores. Com especial atengio aos trabalhadores comercidrios
e industridrios, foram regulamentados o trabalho feminino, o trabalho de
menores € a prépria jornada de trabalho. Questdes de direitos, tais como
férias, demissoes e acidentes de trabalho, foram incluidas na nova legisla-
¢do. Foi consagrada a intervengdo do Estado nos conflitos trabalhistas com a
criagdo da justica do trabalho e a regulamentacio explicita das formas de
negociag¢do salarial e organizacdo sindical.
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No periodo compreendido entre 1945 e 1964, o Brasil viveu uma
fase de democracia, mas muitas das estruturas corporativistas, construidas
nos anos precedentes, permaneceram intactas, especialmente no campo das
relagdes de trabalho. Do ponto de vista dos marcos institucionais, esse periodo
é caracterizado pela criacio de instrumentos legais voltados para o funcio-
namento de um governo democritico. Verifica-se a consolidagdo da indds-
tria, com a implantacio da indistria pesada e a expansdo extraordindria da
matha rodovidria, integrando mercados regionais, até entdo excluidos do
processo comercial.

Com os novos segmentos, a estrutura industrial se alterou signi-
ficativamente. Os bens de consumo nao duriveis, que, em 1919, per-
faziam 76% da produgio industrial, cairam para 53%, em 1959, enquan-
to os bens intermedidrios passaram de 22% para 34%. Ampliou-se a cria-
¢do de empregos urbanos, que ji representavam 45% do total da popula-
¢do, em 1960.

Com a instauragdo do governo militar, em 1964, foram realizadas as
principais reformas econdmicas e institucionais, com uma perspectiva
centralizadora. Alterou-se a legislagdo trabalhista, sendo criadas institui¢oes
para promover uma politica habitacional. Nessa fase, a integrac¢io de regiGes
a um mercado de nivel nacional desencadeou o processo intenso de migra-
¢bes rurais com destino urbano, com consegiiéncias negativas nas condi-
cOes de vida das populacdes residentes nas cidades, em decorréncia do
desemprego e do baixo nivel salarial.

Do ponto de vista demogrifico, a populagdo brasileira vinha cres-
cendo, desde inicio da década de 1950, a taxas de 3% ao ano, em decorrén-
cia da queda da taxa bruta de mortalidade e mantendo-se a fecundidade em
patamares ainda elevados. Agregue-se, ainda, o aceleramento das correntes
migratdrias rurais-urbanas, que atinge o 4dpice na década de 1960, contri-
buindo, fortemente, para uma urbanizacio descontrolada e concentradora,
em periodo de tempo relativamente muito curto.
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Os ajustes realizados na economia entre 1965 e 1970 produziram
uma grande concentra¢do de renda. Inicia-se, entdo, um processo de dis-
cussdo em torno do assunto, com as questdes sociais voltando a ser motivo
de preocupagio, mesmo por parte dos principais gestores das politicas eco-
ndmicas e sociais. Esta foi uma década de reflexdo critica diante dos aos
problemas mencionados. Houve uma ampla discussdo politica nacional,
envolvendo os baixos saldrios dos trabalhadores, o forte éxodo rural e a nio
reforma agriria, o agravamento dos problemas urbanos e suas caréncias
sociais ndo atendidas, o problema das desigualdades regionais e os meca-
nismos para enfrenti-los etc.

Do ponto de vista da dinimica demografica, o periodo pds-1974 é
também considerado aquele em que ocorreram as mais profundas rupturas
com a dindmica anterior, principalmente na drea da reproducdo feminina.
Comecaram a declinar, de forma acentuada, os niveis de fecundidade da
mulher brasileira, primeiramente nas regides mais desenvolvidas do Centro-
Sul, depois, na década de 1980, também nas dreas mais atrasadas social e
economicamente, como o Nordeste. Esta queda ocorreu de forma generali-
zada no territério brasileiro, independentemente da situacdo social especifi-
ca da mulher. Entretanto, o declinio da fecundidade passou a ter impactos
positivos sobre as condi¢des de sobrevivéncia das criangas, ndo sé pela
elevada diminuicio do nimero de filhos por casal, mas também pelo aumen-
to do intervalo entre nascimentos.

No governo militar, 0 modelo de crescimento adotado pressupunha
a necessidade de se acumular renda para garantir as bases do crescimento,
redistribuindo-a posteriormente. A concentracido de renda, no entanto, tem
custos sociais pesados. Para compensi-los e garantir a estabilidade politica
necessdria ao crescimento econdmico, o governo implementou uma série
de politicas sociais de natureza assistencialista. Nesse periodo, sdo
implementadas politicas de massa de cobertura relativamente ampla, através
da organiza¢io de sistemas nacionais piblicos, ou regulados pelo Estado,
de provisdo de servicos sociais bdsicos.
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0 modelo de Estado de Bem-Estar perdeu, ao longo dos governos
militares, o cariter populista que vinha do periodo getulista e assumiu duas
linhas definidas. A primeira, de cariter compensatério, constituida de politi-
cas assistencialistas que buscavam minorar os impactos das desigualdades
crescentes provocadas pela aceleracio do desenvolvimento capitalista. A
segunda, de cariter produtivista, formulava politicas sociais visando a con-
tribuir com o processo de crescimento econdmico. Foram elaboradas, por
exemplo, as politicas de educacio, com o objetivo de atender as demandas
por trabalhadores qualificados e aumentar a produtividade da mio-de-obra
semiqualificada.

Foi criado, em 1974, o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS),
diretamente ligado 2 Presidéncia da Repiiblica, com o objetivo principal de
assessoramento na formulagio da politica social e na coordenacdo das ativi-
dades dos ministérios. Isto permitin a implantacio de politicas de massa, de
cobertura sem precedentes na América Latina, com reflexos altamente positi-
vos nas condigOes gerais de vida daqueles segmentos sociais até entdo os mais
afetados pelo modelo econémico excludente. Entre essas iniciativas, desta-
cam-se: 0 Fundo de Apoio 120 Desenvolvimento Social (FAS), que se propunha
a financiar os programas e projetos na area social (1974); a reformulagio dos
mecanismos financeiros do Sistema Financeiro de Habitagio (1974), pelo
qual o Banco Nacional de Habitagio deveria priorizar o atendimento
habitacional a populagdes de baixa renda; a nova sistematica do Plano Nacio-
nal de Saneamento (1975), visando a ampliar o atendimento aos municipios
mais carentes; o Programa Nacional de Alimentagio e Nutri¢io (1976), con-
centrado nas linhas de suplementacfio alimentar a gestantes, nutrizes e crian-
cas de 0 a 6 anos e escolares, para estimular o pequeno agricultor e o combate
as caréncias nutricionais; e o Programa de Interiorizacdo das AcGes de Saxide
e Saneamento no Nordeste — Puss — (1976), que tinha como objetivo dotar as
comunidades do interior nordestino de estrutura bdsica de satide piblica.

Esse elenco de programas, de um modo geral, contribuiu favoravel-
mente para a melhoria geral dos indicadores de educacio, saneamento b4si-
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co, difusdo da rede bisica de satide e cobertura vacinal. Entretanto, no inicio
dos anos 1980, tais programas centralizados ji apresentavam indicios de es-
gotamento e crise em seus aspectos organizacionais, sociais e sobretudo finan-
ceiros, levando a tentativas de mudangas dirigidas 4 sua racionalizacio.

Até as reformas ocorridas na década de 1980, o Estado de Bem-
Estar brasileiro era caracterizado por centralizacio politica e financeira
em nivel federal, fragmentagio institucional, tecnocratismo, auto-financia-
mento, privatizacdo e uso clientelistico das politicas sociais. Estas sdo
caracterfsticas de um sistema de protecdo social que ndo tem pretensdes
de funcionar como verdadeiro mecanismo redistributivo do produto da
economia.

A partir de 1985 até 1988, com a Nova Repiiblica, foram introduzidas
importantes modificacdes nas politicas econdmicas e sociais brasileiras: do
ponto de vista econdmico, um compromisso com o crescimento; do ponto
de vista do social, os movimentos organizados da sociedade comegam a ter
maior presenca nos conselhos de gestdo nacional, nas dreas de satde, pre-
vidéncia, educagido e trabalho. O que se observa nesse periodo sio discus-
soes amplas destinadas 2 realizacdo de reformas dos sistemas tributdrios,
financeiro e administrativo, e de reformas na drea social (educagdo, previ-
déncia social, habitacdo, assisténcia social, alimentacio e nutri¢io). No caso
da saiide, esse processo se d4 através do movimento de Reforma Sanitdria,
que levou 2 criagdo do Sistema Unico de Saide (SUS).

No plano estratégico, a intervencdo social do governo materializou-
se, por um lado, por meio de programas emergenciais voltados para o com-
bate 2 fome, a0 desemprego e 2 miséria. Ativaram-se os programas de ali-
mentagdo j4 existentes, e novos foram criados (programa do leite para cri-
angas carentes, programa de medicamentos e imunoldgicos) e foram
implementadas medidas nas dreas de abastecimento, satide, educagdo, as-
sentamentos agrdrios, integragio da pequena producio de alimentos e am-
pliacdo da protecdo social para as camadas mais pobres da populacdo. Fica

-127



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

evidenciada, nesta fase, a prioridade do social sobre o econdmico, retirando
a politica social de sua posi¢do tradicionalmente subordinada 2 politica eco-
ndmica. Isto terd repercussdes bastante positivas nas condigdes gerais de
satide da populacio, em especial a infantil.

As mudangas promovidas no periodo entre 1985 e 1988 estdo ca-
racterizadas pela critica 2 centralizagdo institucional e financeira do sistema.
Os diversos planos de ag4o governamental instituidos nesse periodo priorizam
o resgate da ‘divida social’, rejeitando a sujei¢do das politicas sociais as
medidas de ajuste macroecondmico.

Os principais impulsos reformistas do Executivo federal, sobretudo
no biénio 1985-1986, foram o refor¢o dos programas emergenciais no cam-
po da suplementacdo alimentar, a incorporagdo da reforma agriria e do
seguro-desemprego na agenda governamental e a instituicio de grupos de
trabalho e comissdes setoriais. No Legislativo, a principal medida foi a con-
clusdo de parte do processo constituinte com a promulgacio da nova Cons-
tituicdo em outubro de 1988.

Entretanto, esses impulsos foram seguidos, no perfodo 1990-1992,
por um esvaziamento da estratégia reformista, mediante uma ‘contra-reforma’,
caracterizada pela ampliagdo do assistencialismo e do clientelismo, e
pelo desmonte da capacidade orcamentiria e administrativa de intervengdo
do Estado no campo social. A descentralizacdo passou a ocorrer de maneira
acelerada e cadtica, provocando vazios institucionais em determinados seto-
res de politica social e superposicdes em outros. Além da superposi¢io
institucional e de programas, as politicas sociais, nesse periodo, foram ca-
racterizadas por cortes dristicos de orcamento, sob a justificativa de neces-
sidade de descentralizacio administrativa.

A partir de 1993, a descentralizacdo das politicas, a articulagio de
fato entre os diversos programas e a parceria entre governo e movimentos
sociais foram inovagdes que permitiram uma redugdo das praticas
clientelistas, o distanciamento das politicas assistenciais e a continuidade
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dos programas. A introducdo de critérios de delimitacdo territorial do publi-
co-alvo, aliados aos de renda, permitiram uma melhor focalizagio dos
beneficidrios.

A nova fase das politicas sociais brasileiras seria marcada pela
focalizagdo com base em critérios mais amplos do que o da renda individual,
o reforco da seletividade e da focalizacdo sem perda do universalismo (com
distribui¢io de beneficios na proporcio inversa das caréncias), a redugio
do estatismo (com preservagdo do cardter piiblico e gratuito dos servigos
através de parcerias com movimentos sociais e o setor privado) e a maior
aceitacdo e apoio, no meio politico, a programas de transferéncia monetéria
direta, como os de renda minima.

Natalidade e fecundidade

Entre fins do século XIX e meados do século XX, o Brasil apresentou
um padrio demogrifico relativamente estdvel, com pequenas oscilagdes dos
niveis de fecundidade e de mortalidade. Estes niveis se mantiveram em pata-
mares regularmente elevados, embora pequenos declinios da fecundidade
possam ser observados. O comportamento reprodutivo da familia brasileira
durante todo esse periodo se caracterizava por uma concepgio de familia
numerosa, tipica de sociedades agririas e precariamente urbanizadas e in-
dustrializadas. As grandes transformagGes desse padrdo demogrifico come-
cam a ocorrer a partir da década de 1940, quando hi consistente declinio
dos niveis gerais de mortalidade, ndo acompanhado por um processo
concomitante na natalidade.

A série de censos demogrificos, que cobre um periodo de 128
anos a partir de 1872, mostra que a populagio brasileira cresceu apro-
ximadamente dez vezes ao longo do século XX, embora o ritmo do
crescimento venha diminuindo progressivamente nas tltimas décadas
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Populagio nas datas dos recenseamentos gerais e taxas médias de
crescimento anual. Brasil — 1872-2000

Datas dos recensea- Populagdio residente Taxa média geom. de  Variagio da taxa

mentos gerais crescim. anual (%) de crescimento (%)

1/08/1872 90930478 *
>2,01

31/12/1890 14 333 915 * >-1,49
>1,98

12/31/1900 17 438 434 * >46,97
>2.91

9/1/1920 30 635 605 * >-48,80
>1,49

9/1/1940 41 165 289 >60,40
>2,39

7/1/1950 51 941767 >25,10
>2,99

9/1/1960 70 070 457 >-3,34
>2,89

9/1/1970 93 139 037 >-14,19
>2,48

9/1/1980 119 002 706 >-22,18
>1v93

9/1/1991 146 825 475
>1,63 >-15,54

8/1/2000 169 590 163

* Populacdo presente.

Fonte: IBGE. Censos demograficos de 1872 a 2000.

A maior taxa de crescimento ocorreu durante a década de 1950, na
média de 3,0% ao ano, o que corresponde a um acréscimo relativo de 34,9%
no efetivo populacional. Naquela década, enquanto se acentuava o processo
de declinio da mortalidade, a fecundidade manteve-se em patamares extre-
mamente elevados.

O processo de desaceleracdo do crescimento teve inicio na década
de 1970, em fungdo de uma queda inicialmente timida da fecundidade, o
que fez com que a taxa de crescimento fosse inferior a 2,5% a0 ano. Na
década de 1980, em consonincia com a transi¢do para niveis de fecundidade
mais baixos, a taxa de crescimento declinou para 1,9% ao ano. No periodo
mais recente, de 1991-2000, a taxa média geométrica de crescimento anual
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foi de apenas 1,63%. O declinio dessa taxa é generalizado em todo o pais,
exprimindo-se na queda relativa do nimero de nascimentos e, em diversos
casos, na sua reducio absoluta.

Outro aspecto importante da evolu¢do da populagio brasileira estd
relacionado ao processo de urbanizagdo. Até 1960, a maioria da populagio
residia na drea rural, 2 excecdo da regifio Sudeste, que nessa data ji apre-
sentava 57% de sua populacio residente na drea urbana. Como ¢ sabido, o
fendmeno da urbanizacio no Brasil estd associado a fluxos migratérios in-
ternos, que se intensificaram a partir do inicio dos anos 1960, tendo como
principal drea de atracdo a regido Sudeste, concentradora das principais
atividades econdmicas no pais. Em 1970, a taxa de urbaniza¢io dessa regido
chegou a 73%, enquanto nas demais foi inferior a 50%.

As regides Sul e Centro-Oeste também comecaram a se urbanizar de
forma intensa a partir de meados da década de 1970. De inicio, o crescimen-
to urbano coexistiu com uma atividade agricola proporcionalmente muito
forte, mas o processo mais recente de modernizagio favoreceu a expulsio
populacional do campo, inclusive em 4reas que, até os anos 1960 e 1970,
representavam espacos de expansio da fronteira agricola. Nas regides Norte
e Nordeste, onde os niveis de urbanizagio ainda sdo relativamente baixos,
quando comparados aos das regides Sudeste (90,5%), Centro-Oeste (86,7%)
e Sul (81%), o incremento vem sendo gradual, chegando a 2000 com taxas
de urbanizagio similares (69%).

Tabela 4 — Taxas de urbanizacio. Brasil e Grandes RegiGes — 1940-2000
Brasil e Grandes RegiGes 1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000

Brasil 31,42 36,16 44,67 5592 67,59 75,59 81,23
Norte 27,75 31,49 37,38 45,13 51,65 59,05 69,83
Nordeste 23,42 26,40 33,89 41,81 50,46 60,65 69,04
Sudeste 39,42 47,55 57,00 72,68 82,81 88,02 90,52
Sul 27,73 29,50 37,10 44,27 62,41 74,12 80,94
Centro-Oeste 21,52 24,38 34,22 48,04 67,79 81,28 86,73

Fonte: IBGE. Censos Demogrificos de 1940 a 2000.
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Em sintese, pode-se afirmar que o Brasil sofreu profundas altera-
¢oes durante as Wltimas quatro décadas, ao passar da situagdo de um pais
essencialmente rural para outra, em que mais de 80% de sua populacio
(137 milhGes) reside em dreas urbanas. Mudaram as realidades e situagdes
vivenciadas pelas populagdes. De um lado, aumentaram as demandas por
servicos publicos (educagio, saneamento bdsico, servigos de sadde etc.),
insuficientes para atender ao contingente populacional que acorre constan-
temente as grandes cidades. De outro lado, alterou-se a dindmica demogrifica,
sobretudo no tocante a0 comportamento reprodutivo, impondo a redefini¢do
de politicas publicas nas dreas da satde, educagio, mercado de trabalho e
previdéncia social.

0 declinio da mortalidade acentuou-se e ganhou consisténcia a par-
tir de 1940, inicialmente na populagio adulta e, mais tarde, nos segmentos
infantil e infanto-juvenil (Grafico 1). Quanto a natalidade, seu declinio con-
solidou-se somente na década de 1960, acompanhando grandes transfor-
magdes sociais e econdmicas que ocorriam, principalmente nas regides do
Centro-Sul, as quais recebiam grandes contingentes populacionais de outras
dreas e se urbanizavam rapidamente.

Gréafico 1 — Evolugdo da natalidade e da mortalidade. Brasil — 1881-2000
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos.
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0 auge do crescimento demografico brasileiro, alcancado na déca-
da de 1950 (3% ao ano), correspondeu ao periodo em que foi mais elevada
a diferenca entre a natalidade e a mortalidade. Estimativas derivadas dos
censos demogrificos de 1991 e de 2000 indicam, respectivamente, que a
taxa bruta de natalidade reduziu-se de 26,7 por mil habitantes, na década de
1980, para 22,0 por mil, no ano 2000. Em paralelo, os niveis brutos
de mortalidade decairam mais lentamente nas tltimas décadas, visto que j
se apresentavam em patamares relativamente baixos, oscilando apenas em
funcdo de comportamentos especificos por idade (reducdo da mortalidade
infantil e infanto-juvenil, e novo perfil epidemiolégico marcado, por exem-
plo, pelo aumento da mortalidade por causas externas).

Em suma, a componente natalidade e os padrdes correlatos de
fecundidade sdo os principais agentes de mudangas no padrio demogrifico
brasileiro. O seu movimento de declinio é que explica a razdo pela qual a
taxa de crescimento demogrifico registrado no Brasil é, atualmente, infe-
rior 2 1,7% a0 ano.

Expectativa de vida

Durante os primeiros trinta anos do século XX, a populagdo brasi-
leira teve um aumento na sua sobrevivéncia de aproximadamente trés anos,
correspondente ao incremento de apenas 8%, que reflete a elevada incidén-
cia de mortalidade no periodo. Santos (1978), utilizando o modelo de po-
pulacdes estdveis, estimou a esperanga de vida ao nascer da populagio
brasileira para os anos de 1900, 1910, 1920 e 1930, respectivamente, em
33,7 anos, 34,08 anos, 34,51 anos e 36,49 anos.

Para as décadas seguintes, os valores desse indicador estdo apre-
sentados, por regides, na Tabela 5, mostrando significativa melhoria nos
niveis de sobrevivéncia da populagio brasileira. Em 1930-40, a vida média
passou a ser de 41,5 anos, o que corresponde a um ganho de cinco anos,
superior ao observado durante os trinta anos anteriores. As diferengas
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regionais ji se refletiam nos niveis de sobrevivéncia das populacdes residen-
tes nas regides brasileiras. O Nordeste apresentava, em 1940, os menores
valores de esperanga de vida ao nascer (36,7 anos), contra 49,2 anos no
Sul, 47,9 no Centro-Oeste e 43,5 no Sudeste. De certa forma, essas diferen-
cas refletiam a prioridade de investimentos econdmicos orientados para es-
sas ultimas regides, que também se beneficiaram de iniciativas nos sistemas
de saiide piiblica, previdéncia social, infra-estrutura urbana e regulamenta-
¢do do trabalho, a partir de 1930. Todos esses fatores concorreram para o
controle e reducdo das doencas infecto-contagiosas, até entdo de elevada inci-
déncia e letalidade, contribuindo para a elevacio da vida média ao nascer.

Tabela 5 — Esperanca de vida ao nascer. Brasil e Grandes Regides — 1930-2000

Brasil e Grandes Esperanca de vida ao nascer

Regioes 1930/40 1940/50 1950/60 1960/70 1980 1990 2000
Brasil 41,5 45,5 51,6 53,5 61,8 65,5 68,6
Norte 40,7 44,6 53,4 54,6 613 67,4 68,5
Nordeste 36,7 38,9 41,0 45,5 56,9 62,2 65,8
Sudeste 43,5 49,0 57,2 57,3 64,5 66,5 69,6
Sul 49,2 52,8 60,3 60,0 63,5 68,7 71,0
Centro-Oeste 47,9 51,1 56,7 58,9 63,5 67,8 69,4

Fonte: IBGE.Censos Demogrificos.

Em meados da década de 1950, a esperanca de vida ao nascer era
de 51,6 anos, o que representou um aumento, em duas décadas, de cerca de
dez anos em média nacional (contra 41,5 anos em 1930/40). Na regido
Nordeste, contudo, o incremento foi de apenas quatro anos, enquanto na
Sudeste os ganhos alcancaram quatorze anos.

Entre 1955 e 1965 e, mais precisamente, até meados da década de
1970, a tendéncia de aumento da expectativa de vida teve continuidade,
porém de forma mais lenta. Nas regiGes Sudeste e Sul, os valores mantive-
ram-se praticamente inalterados, em torno de 57 anos e 60 anos, respectiva-
mente. Tal constatacio estd relacionada as circunstincias de um periodo de
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crise estrutural da economia, em que as condi¢des de satide dos grupos
mais vulneraveis da populacdo, sobretudo criangas, ficaram dependentes de
politicas puiblicas compensatérias. Como se verd mais adiante, essas circuns-
tincias tiveram impacto sobre a mortalidade infantil, e as regides Sudeste e
Sul foram as mais afetadas, exatamente por serem o nicleo hegemdnico da
economia nacional e, portanto, mais expostas aos efeitos das crises.

A partir de meados da década de 1970, a tendéncia de queda da
mortalidade retomou o seu curso, coincidente com a expansdo da rede
assistencial e escolar e com a ampliacio acelerada da infra-estrutura de
saneamento bisico, sobretudo da rede de abastecimento de dgua. Observa-
se, no pafs, reducdo significativa nos padrdes histéricos da desigualdade
regional diante da morte, tendo a regido Nordeste apresentado, durante o
periodo de 1975 a 2000, os maiores ganhos da esperanca de vida. Esse fato
estd associado 2 redugio da mortalidade infantil, que teve a contribuicio de
programas nacionais de atencdo a satide materno-infantil dirigidos ao aten-
dimento pré-natal, a0 parto e ao puerpério, a vacinagio, ao aleitamento
materno e 4 reidratagdo oral, principalmente a partir de 1980.

Os diferenciais da sobrevivéncia por sexo também passaram a
ter maior significado a partir de entdo, provavelmente associados 2
ascensio da mortalidade por causas violentas, que afetou, de forma
especial, os adultos jovens do sexo masculino. Em 1980, a diferenca
situava-se em 6,8 anos na média nacional, tendo aumentado, em 2000,
para 7,8 anos. Na regido Sudeste, a vida média os homens é cerca de 9
anos inferior 2 das mulheres, seguida pelas regides Sul (7,8 anos) e
Centro-Oeste (6,7 anos).

Mortalidade infantil

Estima-se que, por volta de 1930, a taxa de mortalidade infantil para
a média da populagio brasileira atingia valores acima de 160 6bitos por
1000 nascidos-vivos. A partir desse ano, configuram-se, de forma incontes-
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tdvel, trajetérias distintas para as regides brasileiras (Grifico 2). Enquanto
as regides Centro-Oeste, Sudeste e Norte mostravam, ji antes de 1940, ten-
déncias lentas de declinio da mortalidade, a regido Sul e, principalmente a
Nordeste, apresentavam niveis estdveis. Observe-se que a regido Sul, diferen-
temente da Nordeste, ja vinha exibindo taxas significativamente menores,
por razbes histéricas relacionadas 2 colonizagdo, que recebeu a influéncia
de importantes fluxos de migrantes europeus. Na regido Nordeste, a morta-
lidade infantil comegou a declinar somente ao final da década de 1940,
mesmo assim mais lentamente do que nas demais regides.

Gréfico 2 — Evolugio da mortalidade infantil. Grandes Regides — 1930-2000
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Fonte: IBGE. Censos Demogréficos de 1940-2000.

No periodo 1955-70, o ritmo de reducio da mortalidade é
desacelerado, chegando-se inclusive a observar aumento das taxas nas regides
Sudeste e Sul. Essas regiGes, conforme indicado anteriormente, sofreram
mais intensamente os efeitos econdmicos e institucionais da crise estrutural
que ocorreu no periodo, entre eles: 1) substancial reducio do poder de
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compra, tendo o valor do saldrio minimo diminuido cerca de 45% entre
1959 e 1974; 2) deterioracdo de certos servigos bdsicos, a exemplo do
saneamento; 3) enorme fluxo, para o Sudeste, de migrantes origindrios de
dreas de alta mortalidade, principalmente o Nordeste.

Superado esse periodo critico, e com o Estado ji se reorganizando
sob novas fei¢des, a mortalidade infantil retomou o seu declinio em todas as
regides. A melhoria geral dos indicadores de mortalidade, ap6s 1975, pare-
ce ndo estar fortemente associada a0 nivel de renda, mas sim a intervencdes
na drea de saude piblica. Nessa fase, foram implementadas importantes
medidas governamentais, destinadas a fortalecer a infra-estrutura de sanea-
mento, saide, habitacio e assisténcia materno-infantil, na perspectiva da
integracdo regional. Tal politica certamente contribuiu para a reducio acen-
tuada da mortalidade infantil, que se observa no Wltimo qilingiiénio da déca-
da de 1970 e durante toda a década seguinte.

Na regido Nordeste, a velocidade de queda da mortalidade infantil
durante a década de 1980 foi inferior 4 das demais regides. Essa situagio
modifica-se na década de 1990, quando a taxa de mortalidade infantil para
a regido Nordeste sofreu uma redugio de quase 40% (de 72,9 ébitos por mil
nascidos-vivos, em 1990, para 44,2, em 2000), contra 35% no Norte e 31-
32% nas demais regides. Esse fato confirma o efeito de intervengdes sobre
fatores ambientais, capazes de produzir maior impacto na mortalidade de cri-
angas no periodo pés-neonatal, entre um e onze meses de vida completos.

O Brasil chegou ao final do século XX apresentando, na média naci-
onal, taxa de mortalidade infantil em torno de 30%. Esse nitmero, ainda
elevado, reflete a persisténcia de grandes disparidades inter-regionais, que
impdem a adogio de estratégias de intervencio diferenciadas. Enquanto nas
regides Norte e Nordeste predominam causas de mortalidade redutiveis por
acdes basicas de salde e de saneamento, nas regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, onde a mortalidade infantil j4 se encontra em patamar bem abaixo
(cerca de 20%), o ritmo de declinio tenderd a ser mais lento, por ser depen-
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dente, cada vez mais, de investimentos na melhoria das condi¢Ges qualitati-
vas de assisténcia pré-natal, ao parto e a0 recém-nascido.

Estrutura etaria da populacéde

Até o final da década de 1970, a populagio brasileira apresentava
caracteristicas que a identificavam como predominantemente jovem, o que
decorria do longo perfodo em que os niveis de fecundidade foram muito
elevados. Uma das mais fortes evidéncias encontradas na comparagio tem-
poral refere-se ao estreitamento progressivo da base da pirimide
populacional, com reducdes significativas do mimero de criangas e jovens,
no total da populagio (Grifico 3).

Grafico 3 — Estrutura relativa por sexo e idade. Brasil — 1930-2000

Homens Mulheres

10

b~ 1
o
=
e =

0 8 -6 4 2 O
Idades

| ~4—Censo 40—+ Censo 80 -*—Censo 2000 |

As estruturas das pirimides revelam os efeitos de nascimentos de
coortes origindrias de periodos de fecundidade ainda elevada, percebendo-
se nitidamente, a partir de 1980, o crescimento da populagio em idade ativa,
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representada pelos jovens e adultos jovens. Também se observa o aumento,
principalmente relativo, do grupo etdrio idoso, o que resulta da diminuicéo
do niimero de nascimentos, como também da elevacio tendencial da espe-
ranga de vida.

0 impacto das mudancas no padrio demogrifico sobre as estrutu-
ras etirias é complexo e extremamente relevante para a identificacio das ca-
racteristicas das distintas geraces e coortes populacionais no pais. As altera-
¢oOes ocorridas, de forma gradativa, nos diversos grupos etdrios, deslocam-se
temporalmente e, assim, afetam a estrutura do conjunto. Nas 1ltimas décadas,
a transicio demogrdfica brasileira vem determinando novas questdes e de-
mandas 2 sociedade, principalmente em relacdo aos distintos servicos que
devem ser prestados aos grupos especificos de criangas, jovens e idosos.

Determinantes basicos das condicdes de
satde

Saneamento

Os primeiros sistemas e servicos de abastecimento de 4gua e esgo-
tos no Brasil foram criados através de concessdes a iniciativa privada, feitas
em geral pelos governos estaduais. No periodo qué se estendeu de meados
do século XIX ao inicio do século XX, o Estado brasileiro, ainda incipiente,
concedeu, a empresas privadas nas principais cidades, o direito de criar e
explorar os principais servigos publicos, entre eles os de saneamento. Em
geral, essas empresas eram estrangeiras e, em sua maioria, inglesas. No en-
tanto, a experiéncia ndo obteve resultados satisfatorios, sobretudo pela difi-
culdade de retorno, via tarifas, dos investimentos necessarios a expansio
das redes, ficando, por isso, restritas aos niicleos centrais inicialmente im-
plantados. Esta precariedade na oferta dos servicos gerou protestos e ali-
mentou revoltas populares.
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Em decorréncia da insatisfacdo com a qualidade dos servigos pres-
tados pela iniciativa privada, diversos governos estaduais passaram a rom-
per os contratos, encampando os servigos. Este processo deu-se majoritari-
amente de 1893 até a segunda metade do século XX. Dessa forma, foram
constituidos, nos governos estaduais, 6rgios de administracio direta, na
forma de reparticbes ou inspetorias. Com a Constituicdo de 1891, ficaram
mais definidos os papéis das diferentes esferas de poder, aumentando a
capacidade executiva dos governos. Assim, também as prefeituras passaram
4 criar servigos de 4gua e esgotos.

Este perfodo, de criagdo de 6rgdos da administracdo direta, se es-
tende até os anos 1940. Os investimentos para expansio eram feitos, em
maior parte, com recursos or¢amentirios, sobretudo estaduais, e o custeio
era parcialmente feito com as tarifas. Um aspecto importante deste periodo é
a constru¢do de um saber nacional de engenharia sanitiria, até entdo muito
dependente de tecnologia inglesa. Nesse sentido, hd que ser destacada a
fundamental contribuicio de Saturnino de Brito, engenheiro que, atuando
na implantacio de obras de saneamento nas principais cidades brasileiras,
desde a 1ltima década do século XIX até 1929, tem sido reconhecido como
o pai da engenharia sanitdria brasileira.

A partir de criticas 2 burocracia, 2 dependéncia de recursos orga-
mentdrios e a0 caixa tinico, caracteristico da administracio direta, foram
constituidas as primeiras autarquias de saneamento, objetivando maior au-
tonomia desses servicos. Assim, surge uma diretriz para o setor saneamento,
que é a auto-sustentacdo tarifiria e o financiamento com recursos onerosos
para a implantacio de sistemas de 4gua no Brasil. Em 1952, foram institui-
dos os servicos autonomos de 4gua e esgotos, os Saes, originalmente pro-
posto pelo Servico Especial de Satide Piblica (Sese, 6rgdo criado em 1942).
Algumas reparticdes ou inspetorias passaram a ser chamadas de departa-
mento, na forma de autarquias. Em 1953, foi criado o primeiro plano de
financiamento federal para abastecimento de dgua, que teve no Sese 6rgio
técnico assessor. Foram também criados outros 6rgdos federais que de-
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senvolviam a¢des de saneamento, como o Departamento Nacional de Obras
e Saneamento (DNOS) e o Departamento Nacional de Obras Contra a Seca
(DNOCS), e, ainda, na 4rea da satide, o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu). Os érgdos do setor saiide — Sesp e DNERu (atuavam no
controle de endemias e deram contribui¢Ges importantes, na implantagio
tanto de novos sistemas de abastecimento de dgua e de esgotos, quanto de
servicos e desenvolvimento de tecnologias.

Na década de 1960, por inducdo da Sudene, no Nordeste, e do
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), em outras regides do pais,
foram criadas empresas piiblicas de economia mista, em sua maioria, no
ambito estadual, com o intuito de prover maior racionalidade administrativa
e autonomia aos servicos de 4gua e esgotos. O Banco Nacional de Habitaglo
(BNH), criado em 1964, teve, a partir de 1965, sua atuagdo ampliada para o
financiamento de acGes de saneamento, intensificada sobretudo a partir de
1968, com a institui¢Zo do Sistema Financeiro do Saneamento (SFS). Esta foi a
primeira linha regular de financiamento para sistemas de abastecimento de
dgua e esgotos no Brasil, abrangendo 6rgios piiblicos estaduais e municipais.

Com a adogdo de parimetros racionais, se buscava a eficiéncia com
a alocagdo de recursos retorndveis, via tarifas, viabilizando a expansdo da
oferta e superando as restricdes de recursos orcamentdrios. Esta era uma
demanda dos técnicos do setor que havia surgido ji na I Conferéncia Nacio-
nal de Saiide de 1941. Entre 1960 e 1970, houve uma expansio de 11% na
cobertura da populagio urbana por abastecimento de dgua, atingindo (ape-
nas) pouco mais da metade desta popula¢do. Deu-se um aumento significa-
tivo de servigos autdrquicos e empresariais, reduzindo a participagdo da
administracdo direta na gestio do saneamento no Brasil, que ficou circuns-
crita, basicamente, a municipios de pequeno porte.

Em 1971, é instituido o Plano Nacional de Saneamento (Pranasa),
que se constituiu em um divisor de dguas na histéria do saneamento brasilei-
ro devido 2 sua magnitude e 2 reestruturacdo que acarretou no setor.
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O Pranasa, como muitos afirmam, nfo surgiu do nada, foi um tributario de valo-
res que vinham se consolidando no setor, como a racionalidade na gestdo, a
autonomia dos ‘servigos, a alocagdo de recursos retorndveis, a ndo-dependén-
cia de recursos orgamentdrios, a auto-sustentacdo tarifiria etc. Dois suportes
foram centrais para a viabilidade deste plano: a existéncia de um fundo piblico
com recursos fartos, o Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), e a
centralizagio do financiamento e gestdo nas companhias estaduais. Como o
BNH apenas financiava empresas estaduais e os recursos orcamentdrios para
saneamento foram fechados, os municipios se viram obrigados a conceder os
servicos as companhias estaduais, ficando também alijados como poder
concedente, ndo participando em nenhuma etapa do processo decisério.

A implantacdo do Pianasa, considerando os aspectos citados, aliados
a uma politica arrojada de formagio de recursos humanos, que teve impor-
tante participagio da Opas, possibilitou uma expanséo significativa da cober-
tura de abastecimento de 4gua e, em menor escala, do esgotamento sanitdrio
nas décadas de 1970-80. A cobertura de abastecimento de dgua da popula-
¢@o urbana passou de pouco mais da metade, em 1970, para cerca de 90%,
em 1990. Em 1986, o BNH foi extinto, e as suas fungdes foram incorporadas
pela Caixa Econdmica Federal (CEF).

Nos anos de 1990, diante da conjuntura politico-econdmica mun-
dial, retornaram — apés quase um século — as propostas privatizantes para o
saneamento brasileiro. A partir de 1994, cerca de quarenta cidades
privatizaram seus servicos de 4gua ou esgotos. Emergia uma dupla polariza-
¢do no setor: a gestdo estadual versus a municipal, e a piblica versus a
privada. Esta tOnica permeou a década de 1990 e continua no século XXI.
Com o processo de ampliagio'-da democracia e da descentralizagio das
politicas piiblicas a partir da Constituicdo de 1988, os municipios passaram
a demandar poder decisério na gestdo do setor, havendo uma forte reagio
por parte das empresas estaduais. Entretanto, para viabilizar o processo de
privatizacdo, seria necessdrio modificar o marco legal, assunto que ainda
continua em debate.
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Conforme pode ser verificado na Tabela 6, a evolugdo da cobertura
de abastecimento de 4gua e esgotamento sanitirio para a popula¢do urbana
no Brasil cresceu significativamente deste a década de 1960, quando os
investimentos com recursos retorndveis comecaram a ter maior volume e
regularidade. Considerando-se a populacdo urbana, nas tdltimas quatro dé-
cadas, a que teve maior incremento na cobertura no abastecimento de dgua
foi a de 1970, ao passo que a de 1990 teve o pior desempenho. Com relagio
a0 esgotamento sanitdrio, os anos 1980 apresentaram melhor desempenho
para o mesmo periodo. Levando em conta o grande crescimento da popula-
¢do urbana nesse periodo, considera-se de significativa importincia a am-
pliacdo da oferta desses servicos. Entre os anos de 1970 e 1991, o abasteci-
mento de 4gua teve um incremento de 62%, e o de esgotamento sanitirio de
100%. Na década de 1990, no que se refere ao abastecimento de 4gua, este
crescimento foi minimo, de 1,9%. Com relacfo ao esgotamento sanitdrio, o cres-
cimento foi maior, mas ndo se pode identificar com precisdo o nimero.

Tabela 6 — Cobertura dos domicilios particulares permanentes, segundo
servigos de saneamento, por tipo e ano. Brasil — 1969-2000

Tipo de servigo 1960 1970 1980 1991 2000

% % Incremento % Incremento % Incremento % Incremento
Abastecim. dedgua | 43,4 544 11,0 764 22,0 879 115 89,8 1,9
Esgotamento sanitdrio | 27,7 22,3 -5,4 36,0 13,7 446 149 56,01 11,4

Obs: 0 Censo 2000 inclui, nas informagdes sobre esgotamento sanitirio, ndo apenas domicilios ligados 2
rede geral, mas também domicilios ligados 2 rede pluvial, diferentemente do Censo 1991.
Fonte: IBGE.

Outros dados do Censo de 2000 também merecem destaque. Em
relagdo as condigoes de moradia, 1,8 milhdes dos domicilios urbanos aten-
didos por rede geral de dgua ndo tém canalizacdo interna. No tocante as
instala¢es sanitdrias, hd 3,7 milhGes de domicilios que ndo dispdem de
sanitirios e 7,5 milhdes que ndo dispdem de banheiro.

H4, portanto, neste inicio de século XXI, um grande passivo social
relativo 20 nio-acesso, ou a um deficiente acesso, a servicos bdsicos como o
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abastecimento de 4gua e esgotos, que aliado a condigdes precirias de mora-
dia, continua produzindo efeitos perversos no que diz respeito 2 morbi-
mortalidade por Doengas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inade-
quado (DRSAI).

No inicio da década de 1980, a taxa de mortalidade por DRSAI era
de 30 6bitos por 100.000 habitantes. Nos primeiros anos da década seguin-
te, a taxa era de 11 6bitos por 100.000 habitantes e, nos dltimos anos, a taxa
era de 9 6bitos por 100.000 habitantes. Em 1999, ocorreram mais de 13 mil
6bitos decorrentes das DRSAI e, em 2000, mais de meio milhdo de internagdes
hospitalares foram causadas por essas doencas.

Uma importante iniciativa destinada a ampliar a infra-estrutura de
saneamento no pais foi o Projeto Alvorada, iniciado em 2001, pelo qual o
governo federal pretendia investir recursos significativos em obras de abas-
tecimento de dgua, melhorias sanitdrias domiciliares e esgotamento saniti-
rio. Os investimentos estavam dirigidos aos municipios que apresentam
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) menor ou igual a 0,500, taxa
de mortalidade infantil acima de 40,0 por mil e freqiiéncia importante de
doencas entéricas de veiculacio hidrica. De acordo com esses critérios,
seriam beneficiados 1.847 municipios de 21 estados, predominantemente
da regido Nordeste.

Diante da fragilidade legal-institucional e do passivo socioambiental
que caracterizam o estdgio atual, algumas urgéncias se configuram no setor
saneamento brasileiro neste inicio de século XXI. Em primeiro lugar, o esta-
belecimento de um marco legal claro, que defina nitidamente a titularidade
dos servicos de abastecimento de 4gua e esgotos e das competéncias dos
trés niveis de poder.

Em segundo lugar, a formulagdo de uma politica nacional de sane-
amento ambiental, na qual principios e diretrizes ji consagrados no SUS,
como universalidade, eqiiidade, integralidade, descentralizacio e controle e
participagdo social, sejam priorizados por meio de instrumentos politicos,
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técnico-operacionais claros. Em uma politica nacional de saneamento, a
intersetorialidade se constitui condi¢io essencial para a integralidade das
acoes, envolvendo os setores de saiide, meio ambiente, desenvolvimento
urbano e habitacdo. A definicio de papéis de cada um desses setores, de
acordo com a sua natureza, é fundamental para superar a fragmentagio e a
superposi¢io que caracterizam as politicas piiblicas nacionais. O setor sai-
de tem papel nuclear no desenvolvimento de politicas urbanas, pela maturi-
dade com que vem implementando a descentralizacio, o controle social e a
territorializacdo de suas acdes.

A permanéncia de um grande passivo na drea de saneamento
ambiental no Brasil estd a exigir medidas ousadas e urgentes visando a
universalizacio da oferta de sistemas 2 populacdo, com qualidade de
acesso e sem descuidar da recuperagido, manuteng¢do e operacdo des-
ses sistemas.

Saude ambiental

Embora diversos aspectos da dindmica e das relacdes entre o
meio ambiente e a safide humana tenham sido incorporados ao arcabouco
legal do setor, ainda estd por ser definido um projeto estratégico para a
drea de saide ambiental no Brasil, que expresse acdes do governo e da
sociedade, dando conta da complexidade de fatores sociais e econdmi-
cos envolvidos na causalidade das condicdes de risco para a saide da
populagio.

A partir da década de 1970, o desenvolvimento da saide ambiental
no pais pode ser analisado em trés periodos distintos. O primeiro segue-se 2
conferéncia sobre meio ambiente, realizada em Estocolmo em 1972, que
marca a preocupagio mundial com as questdes ambientais e sua relacio
com a saiide humana. Nesse perfodo, as iniciativas brasileiras se expressa-
ram no fortalecimento da capacidade institucional de érgos ambientais e

em iniciativas do campo da saide e do meio ambiente, destacando-se a
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criagdo do Centro de Saide do Trabalhador e Ecologia Humana, na Funda-
¢io Oswaldo Cruz, e de organizagbes governamentais de meio ambiente, no
nivel estadual.

Entre os eixos estruturantes que concorreram para o inicio de uma
preocupacgdo com a satide ambiental no Brasil, destacam-se o desenvolvi-
mento da Secretaria Nacional de Meio Ambiente (Sema) e a criacdo do Siste-
ma Nacional de Meio Ambiente (Sisvama). No setor saiide, foi criada a Divisdo
Nacional de Ecologia Humana e Saide Ambiental, no Ministério da Saide, e
também coordenacdes estaduais de satide ambiental. Foram realizadas tam-
bém as primeiras conferéncias nacionais de saide do trabalhador e de sad-
de ambiental, cujas teses s3o em parte asseguradas na Constitui¢io de 1988.

A instituicio de mecanismos de controle e protecio ambiental este-
ve associada a0 desenvolvimento de grandes pélos industriais, especialmen-
te o petroquimico, na década de 1970. A preocupacdo com riscos poten-
ciais de exposi¢ao humana a esses produtos gerou a criagdo de centros de
intoxicacdo e de laboratérios de toxicologia humana. Se, de um lado, a ex-
pansio da fronteira agricola e o investimento na monocultura extensiva trou-
xeram consigo a disseminacdo do uso de agrotdxicos; de outro, a resposta
a0 controle e ao tratamento de seus efeitos adversos a satide humana desen-
cadeou o processo de registro de agrotéxicos e de outros mecanismos de
vigilancia sanitdria e epidemioldgica.

Desse modo, as estruturas de satide ambiental se organizavam em
torno de problemas, tais como saneamento ambiental, exposi¢io humana a
agrotdxicos, mercirio, chumbo, fatores de risco relacionados a qualidade
da 4gua para consumo humano e satde do trabalhador. Os grupos de pres-
sdo da sociedade, especialmente as organizacdes ndo-governamentais
(ONGs) e personalidades ambientalistas relacionadas a protec¢io da
biodiversidade e 2 agenda verde, também exerceram importante papel no
debate e na reivindicacdo de mecanismos de resposta a questdes de satide
relacionadas 2 degradacio ambiental.
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Um outro aspecto também considerado estruturante 4 época foi o
desenvolvimento de mecanismos de cooperagio internacional nas dreas de
toxicologia, epidemiologia ambiental, metodologias de avaliagdo de risco 2
satide piiblica e competéncia laboratorial, tendo como referéncia a agio e
as estratégias da Opas, em particular do Centro Pan-Americano de Ecologia
Humana e Satide (ECO), visando especialmente a formacio de recursos hu-
manos, a elaboragdo de guias e manuais, a0 desenvolvimento de bases de
dados e de sistemas de informagdo e, ndo menos importante, ao apoio poli-
tico para as iniciativas de desenvolvimento da saide ambiental no Brasil.

O periodo descrito pode ser identificado como o periodo de toma-
da de consciéncia, culminando com significativa participagdo do setor said-
de brasileiro na ciipula Rio-92.

0 segundo periodo, iniciado com a Conferéncia do Rio em 1992 e
que se estende até o final da década de 1990, pode ser identificado com o
desmonte do processo anterior. A implantacio do projeto politico de conso-
lidacdo do modelo neoliberal buscou reduzir o papel do Estado e da socie-
dade civil organizada na definicio e conducdo das politicas piblicas estraté-
gicas do pais. O SUS entdo instituido voltou-se, no perfodo inicial de implan-
tacdo, principalmente para a adequagio e universalizagdo do modelo de
assisténcia médica individual, com pouca énfase na saidde coletiva e, ainda
em menor grau, na relacio entre satide e ambiente.

O terceiro periodo, entre o final da década de 1990 e 0 momento
atual, pode ser identificado com a retomada do desenvolvimento da drea de
satide ambiental, expressando iniciativas de constru¢do de uma politica
de saide ambiental, no dmbito do Ministério da Satide. Foram marcos
desse periodo: 1) a estruturagio da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanité-
ria; 2) a reformulagio da Fundacio Nacional de Saiide; 3) a definigdo de
eixos agregadores na Fundagdo Oswaldo Cruz; 4) a intensificacdo da coo-
peracdo técnica com a Opas, viabilizando parcerias com outros paises ame-
ricanos. Mais recentemente, constituiu-se, no Ministério da Saiide, a Co-
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missdo Permanente de Saide Ambiental, e celebrou-se termo de coopera-
¢do entre os ministérios da Saide e do Meio Ambiente para construir a
agenda federal de saide ambiental. O Ministério da Satide também passou
a ter maior atuagio nos grandes foruns nacionais, como o Conselho Naci-
onal de Meio Ambiente, o Conselho Nacional de Recursos Hidricos e o
Conselho Nacional de Defesa Civil.

Esse fendmeno de retomada mais recente representa, para o setor
satide, o desafio de desenvolver um projeto que o habilite a atuar sobre os
miiltiplos fatores ambientais capazes de influenciar a satide da populagdo. Issc
envolve a consolidagdo das bases tedricas, filoséficas e conceituais das politi-
cas puiblicas, a adequagdo de competéncias institucionais, o fortalecimento de
parcerias e compromissos nas trés esferas de governo, a participacio do setor
privado, a producdo de conhecimentos e de tecnologias apropriadas.

Nutrigéao

A prevaléncia da desnutri¢io em criancas de até cinco anos de ida-
de tem sido medida no Brasil por um conjunto de indicadores
antropométricos que relacionam altura com idade, peso com altura e peso
com idade. Tais indicadores ajudam a acompanhar tendéncias importantes
das condicOes de saide da populago, particularmente as que estdo associ-
adas 2 pobreza. Entre esses indicadores, destaca-se a avaliagdo do cresci-
mento linear, que relaciona altura com idade e revela o efeito de agravos
nutricionais crénicos, decorrentes de uma alimentagdo deficiente de longa
duragdo e de episddios repetidos de doencas infecciosas que costumam
ocorrer nesta condigdo.

Em 1996, a prevaléncia de retardo de crescimento situava-se em
10,4%, no pais como um todo. As taxas eram especialmente elevadas nas
regides Norte (16%) e Nordeste (18%), e existiam diferencas expressivas
entre 4reas urbanas (8%) e rurais (19%). No entanto, apesar de ainda ele-
vadas, essas taxas aparecem como resultado de uma tendéncia declinante
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que se acentuou nos anos 1990 (Tabela 7). No periodo entre 1989 e 1996,
o declinio da prevaléncia do retardo do crescimento alcangou uma média
anual de 4,8%, comparada com 3,7% do periodo entre 1975-1989.

Tabela 7 — Evolucdo da prevaléncia (%) de retardo de crescimento na popula-
¢do de menores de cinco anos de idade. Brasil — 1975, 1989 e 1996

Prevaléncia anual Variacdo no periodo (%)
1975 1989 1996 1975-1989  1989-1996
32,9 15,7 10,4 -3,7 48

Fonte: Monteiro, Benicio & Freitas. (1977).

Na andlise desagregada por regides geogrificas e por dreas urbano/
rural, foi observado na regido Nordeste um avango inédito nesse indicador
de desnutri¢io para o iltimo periodo em estudo. A prevaléncia de desnutri-
¢d0 decrescen a uma média anual de 6,5% nas dreas urbanas do Nordeste,
superando, pela primeira vez, o declinio ocorrido na regido Centro-Sul
(5,5%). No entanto, o declinio foi bem menos acentuado nas dreas rurais
(2,6% no Nordeste contra 2,8% no Centro-Sul).

Essas andlises abrangem apenas dois anos da efetivagdo do pla-
no de estabilizagio da economia (Plano Real) e nio permitem extrapolar
tendéncias para o periodo mais recente, posterior a 1996. Para explicar
essa tendéncia declinante da prevaléncia do retardo do crescimento in-
fantil, trés principais determinantes tém sido aventadas pelos pesquisa-
dores: 1) a expansdo do acesso a servicos de saide, incluindo a maior
cobertura por atividades de vacinagdo e acompanhamento do desenvol-
vimento das criangas e melhor assisténcia pré-natal e ao parto, no caso
das mies; 2) a elevacdo do nivel de escolaridade das mies; 3) a amplia-
¢do da rede piblica de abastecimento de 4gua. Portanto, as melhorias
das condigcdes nutricionais das criangas podem, em grande parte, ter
sido alcancadas independentemente de incrementos na renda familiar
total ou per capita.
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Alguns indicadores que comprovam ter havido uma melhoria
incontestdvel das condi¢bes de assisténcia as criangas entre 1986 e
1996, associada, provavelmente, ao estabelecimento do SUS, sio mos-
trados na Tabela 8.

Tabela 8 — Evolucdo das criangas (%) nédo cobertas por servicos de saiide.
Brasil — 1986 e 1996

Indicadores 1986 1996 Variaggo Anual (%)
Sem assisténcia pré-natal 24,3 12,5 -4,8
Sem assisténcia a0 parto 17,8 6,7 -6,2
Ndo imunizadas 45,0 18,8 -5,8
Sem qualquer assisténcia 7,9 3,2 -5,9

Fonte: Monteiro, Benicio & Freitas. (1977).

Em relacdo 2 obesidade, constata-se que a prevaléncia do problema
tem crescido em criancas e adultos de ambos os sexos, em todas as regides
e classes de renda. De 1975 a 1996, entre mulheres em idade fértil que
possuiam criancas menores de cinco anos de idade, a proporgio das
que apresentavam indice de massa corporal superior a 30kg/m2 pratica-
mente dobrou, passando de 5,3% para 10,1%.

Entre as caréncias nutricionais especificas, a mais importante é a
deficiéncia de ferro, distribuida em todas as regides e atingindo, sobretudo,
criangas e gestantes de menor renda familiar. Os indices de prevaléncia em
pré-escolares tém variado de 48% a 51%. Dados para 1996, sobre o consu-
mo de alimentos em sete 4reas metropolitanas, indicam baixa adequacio de
ferro 2 dieta (40-60%).

Com vistas 2 reducdo da anemia ferropriva e 2 prevengio de patolo-
gias de desenvolvimento de tubo neural em bebés, o Ministério da Satide estd
desenvolvendo um projeto para fortificacio de farinhas de trigo e de milho
com ferro e 4cido f6lico, financiado pela Cpa/Canadd, e que conta com a
parceria da Opas e da EmBrara.
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A deficiéncia de vitamina A tem sido demonstrada, desde a década
de 1980, em criangas na regido Norte e em 4dreas de pobreza da regido
Sudeste. Com o objetivo de eliminar a hipovitaminose A e a xeroftalmia, fo-
ram tomadas iniciativas de distribuicfio em massa de megadoses de vitamina
A para criancas menores de cinco anos, bem como para puérperas, por
ocasido da alta na maternidade. Faltam, todavia, estudos de dmbito nacional
ou regional que permitam avaliar o impacto dessas medidas.

A prevaléncia de bdcio endémico foi significativamente reduzida com
4 iniciativa de iodatar o sal de consumo, mas persistem 4reas de deficiéncia
de iodo nas regides Norte e Centro-Oeste, bem como em alguns estados das
regides Sul, Sudeste e Nordeste. Um inquérito em escolares de seis a quatorze
anos de idade revelou, em trés estados, niveis médios baixos de excregio
urindria de iodo. Em seis estados, os niveis de iodagdo do sal eram inferiores
a 10mg/g. A Opas tem apoiado o Ministério da Saiide nas agdes de combate 2
deficiéncia de iodo e na realizacdo de inquéritos para determinar a
prevaléncia desta caréncia nutricional.

Em 1999, foi aprovada a Politica Nacional de Alimentacio e Nutrigfo,
que visa a garantir a qualidade dos alimentos colocados para consumo e promo-
ver préticas alimentares sauddveis, bem como prevenir e controlar distirbios
nutricionais. Para suprir as necessidades cal6ricas de gestantes, nutrizes e crian-
cas de até seis anos de idade, foi langada em 2001 a “bolsa-alimentacdo”, que
consiste em apoio financeiro mensal a familias pobres, condicionado a0 com-
promisso de cumprir uma agenda positiva em satide e nutricdo, que inclui con-
sultas de pré-natal e vacinacéio regular, acompanhada pelos servicos de saride.

Mudancas nos padrdes de morbi-mortalidade

As mudangas demogrificas ocorridas durante o século XX estdo
relacionadas, por sua vez, a profundas modificacdes nos padrdes
epidemiolégicos brasileiros, sobretudo na composicio da mortalidade por
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grupos de causas. As doengas infecciosas e parasitirias (DIP), que repre-
sentavam 45,7% do total de 6bitos informados no pais em 1930, passaram a
constituir, no ano de 1999, apenas 5,9% das mortes com causas definidas.
Enquanto isso, as doengas cardiovasculares (DCV) seguiram uma tendén-
cia inversa, aumentando sua participagio, de 11,8% para 31,3%, no total
dos 6bitos ocorridos no mesmo periodo (Grifico 4). Analisando a evolu-
¢do recente das taxas padronizadas de mortalidade (por 100.000 habitan-
tes) para os principais grupos de causas definidas, observa-se que as DCV
correspondiam, em 1999, 2 taxa de 146,4, seguindo-se as causas externas
(70,2) e as neoplasias (66,4). Cabe ressaltar, na série histérica dos dados
de mortalidade disponiveis, certa discrepdncia verificada para o ano de
1991, quando teria havido uma redugdo importante das taxas, em todos os
grupos de causas.

Griafico 4 — Mortalidade proporcional segundo grupos de causas selecionadas.
Brasil e capitais — 1930-1998
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0bs: Excluidas as causas mal-definidas.
Fontes: Fiocruz/Ranis, Dados, n. 7, 1984; MS. FNS. Datasus.
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A partir da segunda metade da década de 1980, observa-se tendén-
cia de declinio das taxas padronizadas de mortalidade para as DCV, enquan-
to as neoplasias e as causas externas interrompem sua tendéncia ascendente
(Gréfico 5), em fungdo da reducdo das taxas para algumas causas especifi-
cas. As doencas respiratérias, que em décadas anteriores nfo tinham parti-
cipacio expressiva na composicdo da mortalidade, tém permanecido estiveis
na tltima década, figurando como a quarta causa de Gbito na populagio total.
A mortalidade por doencas infecciosas e parasitirias persiste com tendéncia
descendente, iniciada em décadas anteriores, tendo apresentado taxa de 28,0
6bitos por 100.000 habitantes, em 1999. Na andlise dos indicadores de morta-
lidade, deve-se ressalvar a elevada proporgéo de 6bitos por causas mal defini-
das, como um dos fatores limitantes da qualidade dos dados disponiveis.

Gréfico 5 — Taxa de mortalidade padronizada por grupos de causas. Brasil —
1981-1999
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A situacdo epidemiolégica pode ser analisada também pelos dados
de morbidade hospitalar, que sio amplamente disponiveis no Brasil e refle-
tem, em parte, a ocorréncia das formas clinicas mais severas das doengas.
Quanto aos dados de morbidade de base nio hospitalar, existe maior dispo-
nibilidade para as DIP, em especial para as doengas de notificacdo obrigaté-
ria. Como se verd a seguir, as tendéncias nos indicadores de morbidade
apresentam semelhangas, mas também importantes diferencas, quando com-
paradas com as tendéncias observadas nos indicadores de mortalidade.

Utilizando-se a base de dados do sistema de informagio hospitalar
(SIH) do SUS, para o periodo de 1984 a 2001, foram analisadas as tendén-
cias da participagdo relativa das hospitalizacdes por grupos de doengas que
tiveram destaque como causa de mortalidade, em relagdo ao total de
hospitalizagdes no pais. As doengas cardiovasculares, a primeira causa
de mortalidade, representaram a segunda causa de internacdes. E interes-
sante notar que as doencas cardiovasculares tém apresentado uma tendén-
cia lenta, porém constante, de reducdo da sua participagio proporcional no
total de internagdes (Grifico 6), com um pequeno incremento nos dltimos
trés anos. As neoplasias, com uma participacdo média anual de 3% do total
das internagdes, apresentaram tendéncia estivel no periodo.

Grifico 6 — Proporcio de internagdes por grupos de causas. Brasil — 1984-1999
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Quanto 2 proporcdo de internacdes por doencas infecciosas, em
relacdo ao total de internagdes, nio se observa uma tendéncia de redugio
na mesma intensidade que a verificada para a mortalidade. Nos tltimos 15
anos, para o pais como um todo, as doencas classificadas no capitulo das
DIP tém apresentado valores préximos a 10% do total de internagGes, sendo
mais elevados nas regiGes Norte e Nordeste. Na composicio das causas de
internagbes por DIP, para o ano de 2001, destacam-se as doencas infeccio-
sas intestinais, que representaram 59,6% do total de internagdes, no pais, e
69,5%, na regido Nordeste.

Para as doencas respiratérias e as causas externas, as tendéncias
observadas tém também pouca oscilagdo, em toda a série analisada. En-
quanto as doencas respiratérias sao responsaveis por aproximadamente 16%
das internagOes — metade destas representadas pelas pneumonias — as cau-
sas externas contribuem com cerca de 5,5% desse total. Vale ressaltar que,
entre todos os grupos de causas de internagdo, incluindo os que nZo foram
analisados na discussio sobre mortalidade, a maior proporcdo deve-se a
motivos relacionados a gravidez, parto e puerpério (23,9%, em 2001).

Alguns contrastes emergem na compatibilizacdo das informacdes
nas categorias de morbidade ou mortalidade, quanto a ordem de freqiiéncia
na participacdo dos diversos grupos de causas. Tal quadro justifica-se pelo
fato de que a ocorréncia do obito é uma expressdo bem definida da gravida-
de da doenca, a0 passo que 2 hospitalizacdo ndo segue necessariamente esta
ordem de determinac¢do. Como exemplo, tem-se a grande proporcio de
internagdes pelo grupo de causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério,
que, com raras excec¢oes, ndo configuram no seu conjunto nenhuma situa-
¢do de gravidade. Porém, aqui deve-se chamar a atencdo para a questio da
mortalidade materna, a qual, apesar de sua aparentemente baixa magnitude,
apresenta, no Brasil, taxas muito altas quando comparadas a outros paises,
refletindo deficiéncias na assisténcia pré e pds-natal. Entretanto, alguns agra-
vos podem evoluir com quadros severos, porém, na medida em que tenham
baixa letalidade ou sejam potencialmente reversiveis pela acio dos servicos
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de assisténcia 2 saide, apresentam baixa mortalidade. Esse fendmeno acon-
tece, por exemplo, com relacdo as doencas respiratdrias, explicando as dife-
rengas observadas, na ordem de freqiiéncia, entre seus indicadores de
morbidade e de mortalidade. '

Apesar da redugio significativa da participacdo das doencas
transmissiveis no perfil da mortalidade, elas ainda tém impacto importante
sobre a morbidade no pafs, como foi visto nos indicadores de morbidade
hospitalar. Para algumas dessas doencas, ainda ndo hd medidas eficazes de
prevengdo e controle. No entanto, a perda de importancia relativa das doengas
transmissiveis, principalmente no tltimo quarto do século XX, criou, na opi-
nido piblica, uma falsa expectativa de que todo esse grupo de doengas estaria
proéximo 2 extingdo. Esse quadro ndo ¢ verdadeiro para o Brasil, e nem mesmo
para os paises desenvolvidos, como demonstrado pelos movimentos de emer-
géncia de novas doencas transmissiveis, como a Aids; de ressurgimento, em
novas condicdes, de doengas ‘antigas’, como a célera ou a dengue; de persis-
téncia de endemias importantes, como a tuberculose, e de ocorréncia de sur-
tos inusitados de doengas, como a febre do oeste do Nilo, nos Estados Unidos.

A situacdo atual das doengas transmissiveis no Brasil apresenta um
quadro complexo, que compreende quatro categorias de tendéncias: de
erradicacdo, de declinio, de persisténcia e de emergéncia ou reemergéncia.
Os topicos seguintes contém um resumo da evolugdo histérica de algumas
doengas que compdem cada um desses grupos, e das iniciativas governa-
mentais que, ao longo do século XX, foram adotadas para combaté-las.

Doencas transmissiveis erradicadas

Variola

Até a década de 1950, o Brasil, ao contririo de outros paises das
Américas, ainda nfo havia iniciado campanhas de vacinagio em massa con-
tra a variola. O niimero de casos oficialmente registrados nesse periodo era
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bastante reduzido: variou entre 749, em 1950, a 6.561, em 1960. Esses
nimeros, provenientes sobretudo da Fundacdo Sesp e da rede piblica de
centros de saiide e hospitais, nitidamente subestimava a incidéncia real des-
sa enfermidade, tendo em conta a dimensdo populacional do pais. Outro
fator importante foi a predominéncia de uma forma clinica branda da doen-
¢a — a variola minor, mais conhecida por alastrim — que, décadas antes,
havia substituido a forma major, mais grave e facilmente reconhecida. Por
volta de 1960, o Brasil era praticamente o winico pais do continente america-
no em que 2 variola ainda era endémica.

Em 1958, o Brasil juntou-se a outros paises-membros da Opas no
esforco de erradicar a variola nas Américas. Logo ap6s o Instituto Oswaldo
Cruz ter inaugurado sua linha de produgio da vacina, foi lancada, em 1962,
a primeira grande campanha contra a variola no pas, feita em forma descen-
tralizada pelas secretarias de saide dos estados. Devido 2 insuficiente moti-
vagio das autoridades locais e 2 falta de supervisdo central, a2 campanha
alcangou aplicar somente 24 milhdes de doses, para uma populacdo de 80
milhdes de habitantes.

Atendendo a disposi¢do da XVIII Assembiéia Mundial de Saide, o
Ministério da Sadde instituiu, em 1966, a Campanha de Erradicacdo da Va-
riola (CEV), subordinada diretamente ao Ministro. A CEV recebeu substancial
assisténcia técnica e logistica da Opas/OMS, com recursos do Programa Inten-
sificado de Erradicagdo da Variola, estabelecido em 1967. A estratégia de
erradicacdo baseou-se na vacinagio de pelo menos 90% da populagio bra-
sileira e na implementagio de agdes intensivas de vigilancia epidemiolégica.
A fase de vacinacdo em massa foi conduzida diretamente pelo Ministério da
Saide, em articulagdo com os governos estaduais, valendo-se do emprego
da pistola de injecio automdtica, introduzida em 1965.

Na fase de vigilincia epidemioldgica, foi organizado em todo o
pafs um sistema de notificacéio e investigacdo imediata de casos suspeitos
de variola, que permitiu rdpido e efetivo controle da transmissdo da doenca.
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O grande éxito dessa estratégia foi comprovado, de forma inequivoca, em
trabalhos pioneiros realizados nos estados do Parand, Bahia, Minas Gerais e
Rio Grande do Sul, tendo servido de base para a institui¢do do Sistema Naci-
onal de Vigilincia Epidemiolégica, em 1975.

No Grifico 7, observa-se a incidéncia notificada de casos de variola
no periodo 1967-1971, em comparagdo com o nimero acumulado de doses
de vacina aplicadas. O significativo aumento entre 1968 e 1969, de 4.372 para
7.407 casos, reflete o resultado de investigacoes de campo, que chegaram a
detectar, para cada caso notificado, cerca de 40 a 50 outros, antes desconhe-
cidos. Ao final de 1970, ja se acreditava que a variola havida sido eliminada do
pais. Em margo de 1971, contudo, foi descoberto um novo surto localizado em
favela da cidade do Rio de Janeiro, durante opera¢do de rastreamento realiza-
da de casa em casa. Do total de vinte casos entio detectados, os dois dltimos
resultaram de transmissdo intra-hospitalar, em abril de 1971. Foram estes os
tltimos casos de variola conhecidos no continente americano.

Grafico 7 — Casos de variola notificados e mimero cumulativo de vacinagdes
por periodos de quatro semanas. Brasil — 1967-1971
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O programa manteve-se em funcionamento durante os dois anos
seguintes, para consolidar o sistema de vigildncia epidemioldgica implanta-
do e intensificar a vacinagio em 4reas de menor cobertura. Em 1973, uma
comissdo internacional enviada pela Organizacio Mundial da Saide (OMS),
ap6s examinar toda a documentacio disponivel e inspecionar atividades em
campo, declarou a variola erradicada no territério brasileiro. Em janeiro de
1980, o Ministério da Saiide suspendeu a producio da vacina antivaridlica e
a sua aplicagdo em todo o pais.

Poliomielite

Embora a ocorréncia de casos esporddicos de poliomielite no
Brasil seja referida as dltimas décadas do século XIX, hd evidéncias de
que a doenga se tornou mais freqiiente a partir do inicio século XX,
conforme relatos no Rio de Janeiro (1909-1911) e em Sdo Paulo (1918).
A partir da década de 1930, foram observados surtos de certa magnitude
em Porto Alegre (1935), Santos (1937), Sdo Paulo e Rio de Janeiro
(1939). Na década de 1940, virias capitais foram acometidas, como
Belém (1943), Floriandpolis (1943 e 1947), Recife (1946) e Porto Ale-
gre (1945). A partir da década de 1950, tornou-se nitida a dispersdo da
doenca para o interior do pais. Em 1953, houve no Rio de Janeiro a
maior epidemia registrada na cidade, que atingiu a taxa de 21,5 casos
por 100 mil habitantes. '

Essa evolugdo crescente da doenca, mesmo que evidenciada a par-
tir de relatos isolados e de informacGes incompletas, é similar 2 observada
em outras partes do mundo. No decorrer da primeira metade do século XX,
a melhoria das condigdes sanitdrias restringiu a transmiss3o natural do virus
da poliomielite em certas camadas da populacdo brasileira, condicionando
a formagdo de maiores contingentes de suscetiveis 2 doenca, em faixas etdrias
mais propensas 2 forma paralitica. Tal comportamento foi caracterizado em
inquérito sorolégico realizado em 1956, no Rio de Janeiro, que mostrou
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menor imunidade natural 2 poliomielite nos grupos populacionais de condi-
¢do socioecondmica mais elevada, a0s quais correspondiam 60 a 70% dos
casos paraliticos conhecidos.

0 advento da imunizagdo ativa contra a poliomielite, principalmente
a oral de virus vivos atenuados, no inicio da década de 1960, modificou o
perfil epidemioldégico da doenca. Nas dreas onde a vacinagéo passou a ser
sistematicamente realizada, como as trabalhadas pela Fundacdo Sesp, a po-
liomielite ficou restrita a casos esporidicos. De maneira geral, porém, os
esforcos foram esporddicos e insuficientes, faltando um programa de con-
trole integrado e de abrangéncia nacional, que assegurasse o suprimento
permanente de vacinas e coberturas elevadas em todo o pafs. A poliomielite
passou a apresentar, entdo, um padrio de comportamento condicionado
pela desigualdade de acesso a servicos de vacinagdo. Estando desprotegida
grande parcela da populagio infantil, sobretudo nas classes sociais de me-
nor renda, manteve-se a circulacio continua de poliovirus selvagens, sobre-
tudo 2 do tipo 1.

Em 1971, houve um importante esforco para debelar a doenca,
com 2 institui¢do, pelo Ministério da Saide, do Plano Nacional de Controle
da Poliomielite. O Plano baseava-se na realizacio de campanhas sistematicas
de vacinagcio no ambito de cada estado, executadas em um s6 dia, mediante
ampla mobilizagdo da sociedade. O Ministério provia assisténcia técnica aos
estados e supria os quantitativos de vacina necessdrios. Até 1973, o Plano foi
implementado em 14 estados, mostrando-se operacionalmente vidvel, mas
faltaram acdes de vigilincia epidemiolégica que permitissem evidenciar o
seu impacto.

Em 1974, as atividades do Plano foram absorvidas pelo Programa
Nacional de Imuniza¢Ges (PNI), cuja orientagdo passou a dar énfase 2 vaci-
nagdo de rotina na rede de servigos, e nao mais 2 estratégia de campanha.
Contudo, em fungdo dos baixos resultados de cobertura alcangados, epide-
mias de poliomielite continuaram a ocorrer, até o final da década, em todos
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os estados brasileiros. Ndo obstante, a Fundacéo Sese instituiu, nesse perio-
do, um sistema nacional de vigilincia que passou a acumular informacio
epidemioldgica consistente, com base em investigacio clinica, epidemiolégica
e laboratorial dos casos notificados de paralisias flicidas agudas. Com o
apoio da Fundagdo Oswaldo Cruz, outros centros de virologia no pais passa-
ram 2 identificar os tipos de poliovirus circulantes.

Finalmente, em 1980, foi estabelecido um processo decisivo de con-
trole da doenca, que consolidou a experiéncia adquirida nos servicos de
satide do pais durante virios anos, em distintas iniciativas. Tal processo fun-
damentou-se na estratégia de “dias nacionais de vacinag¢io contra a poliomi-
elite” e teve éxito extraordindrio, apesar de certo ceticismo internacional e
das criticas que recebeu inicialmente de sanitaristas brasileiros. Ndo apenas
produziu impacto imediato, como mostrou-se sustentivel por mais de vinte
anos consecutivos, passando a absorver, de forma seletiva, outras vacinas do
PNI. No modelo adotado, as acdes sio planejadas e executadas descen-
tralizadamente nos niveis estadual e municipal, porém segundo diretrizes
nacionais. Por meio de ampla mobilizacio social e de instituicbes piblicas,
em todos os niveis, tem sido assegurado pleno acesso da populagio a uma
rede de postos de vacinagdo organizada especialmente, em dias agendados
duas vezes a0 ano.

Os resultados alcangados no Brasil estimularam a iniciativa da Opas,
em 1985, de erradicar a poliomielite do continente americano. A partir de
entdo, 4 instituicdo promoveu eficientes mecanismos de articulacdio das ini-
ciativas nacionais, com base na ado¢io de critérios técnicos comuns, o que
logrou interromper a transmissdo da poliomielite no continente, declarada
em 1994 por uma comissio cientifica internacional.

No Grifico 8, apresenta-se a evolu¢do do niimero de casos de poli-
omielite conhecidos no Brasil de 1968 a 1994, indicando-se as medidas de
intervengdo que conduziram 2 eliminacdo da doenga. Em destaque, o pico
epidémico em 1975 (cerca de 3.600 casos) — quando se iniciam acdes
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intensificadas de vigilancia — e a redugdo dristica do nimero de casos, que
seguiu 2 introdug@o dos dias nacionais de vacinacdo, em 1980. Outro mo-
mento marcante da evolugio do processo, foi o surto ocorrido em meados
da década de 1980 (612 casos em 1986), na regido Nordeste, causado pelo
poliovirus tipo 3 e que acometeu criangas com esquema bdsico de vacina-
¢do completo. Uma investigacio conduzida com apoio da Oress e do Centro
de Controle de Doengas, dos Estados Unidos, demonstrou a necessidade de
duplicar a concentra¢io do componente tipo 3 da vacina, o que passou a ser
recomendado para todo o continente. Os dois ultimos casos de poliomielite
no Brasil foram registrados em abril de 1989, no estado da Paraiba.

Gréfico 8 — Incidéncia de poliomielite e estratégias de controle pela vacinacio.
Brasil e regido Nordeste — 1968-1994
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Atualmente, as acdes de vigilancia estdo voltadas para a ocorrén-
cia de paralisias flicidas agudas (PFA), com o objetivo de detectar, 0 mais
rapidamente possivel, situacdes que possam sugerir a presenca de
poliovirus selvagens circulantes na regiio das Américas. A Opas vem
apoiando os paises do continente na utilizagdo de indicadores padroniza-
dos de PFA e na identificacdo das caracteristicas antigénicas de poliovirus
de origem vacinal, isolados a partir dos casos investigados. A Oras também
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ap6ia o Brasil no desenvolvimento do Plano Nacional de Contencdo de
Poliovirus em Laboratérios, como parte do processo que antecede a
erradicagdo global da poliomielite.

Doencas transmissiveis com tendéncia
declinante

Resultados expressivos tém sido alcangados com relacdo a virias
doencas transmissiveis para as quais se dispde de instrumentos eficazes de
prevencdo e controle. Muitos desses resultados devem-se ao eficiente de-
sempenho do PNI, para o qual a Oeas colabora estreitamente, inclusive por
intermédio do Fundo Rotativo para a aquisicdo de vacinas nio produzidas
no Brasil.

A transmissdo do sarampo estd interrompida desde o final de 2000,
e a taxa de incidéncia do tétano neonatal encontra-se muito abaixo do pata-
mar estabelecido para a sua eliminacdo como problema de saide piblica
(um caso por 1000 nascidos vivos). A raiva humana transmitida por animais
domésticos também teve muito reduzida a sua incidéncia e concentragio de
casos, podendo-se prever que seja eliminada em futuro préximo. Outras
doengas que integram esse grupo sdo as seguintes: 1) difteria, coqueluche e
tétano acidental, também evitdveis por imunizag¢do; 2) doenca de Chagas
e hanseniase, objeto de intensas a¢des de controle nos dltimos anos;
3) febre tiféide, doenga que pode ser reduzida por meio de melhorias sani-
tarias; 4) oncocercose, filariose e peste, de ocorréncia focalizada.

Para o conjunto de algumas doengas imunopreveniveis (sarampo,
tétano acidental e neonatal, coqueluche e difteria), o impacto das agdes
pode ser visualizado com clareza. Em 1980, ocorreram 153.128 casos des-
sas doengas, incidéncia essa que, vinte anos depois, havia sido reduzida
para apenas 3.124 casos. Ainda mais relevante foi o impacto sobre o niimero
de 6bitos, reduzidos de 5.495 para 277, no mesmo periodo. Andlise similar
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poderia ser feita para as demais doencas do grupo, que também apresenta-
ram reducbes na incidéncia, na mortalidade e na ocorréncia de seqiielas,
com impacto significativo na gnalidade de vida.

Sarampo

Historicamente, o sarampo, associado 2 desnutrigdo, representou
importante causa de mortalidade em criancas no Brasil. O estudo
multicéntrico realizado pela Oras na década de 1960, em cidades da América
Latina ~ entre elas S4o Paulo, Recife e Ribeirdo Preto ~ mostrou que o
sarampo era a principal causa de morte entre um e quatro anos de idade,
nas trés cidades brasileiras incluidas na pesquisa. Até a primeira metade da
década de 1980, ocorreram no Brasil repetidas epidemias de sarampo, com
centenas de milhares de casos registrados, que causaram 11.354 mortes,
somente entre 1980 e 1984.

A vacinagdo sistemdtica contra o sarampo, em ambito nacional,
foi introduzida no Brasil em 1973, no 4mbito do entdo instituido Progra-
ma Nacional de Imunizagdo. Os esforgos realizados nas décadas de 1970
e 1980, utilizando as estratégias de rotina e de campanha, foram insufi-
cientes para manter a doenga sob controle, em func¢do da dificuldade de
alcangar e de manter coberturas de vacinacio elevadas e homogéneas
no pafs. Além disso, houve de inicio certa controvérsia na definicdo da
idade minima para iniciar a vacinacio, devido 2 variabilidade na persis-
téncia de anticorpos maternos que neutralizam a resposta soroldgica a
vacina. Essa questdo foi em parte resolvida no inicio da década de 1980,
por meio de um estudo multicéntrico conduzido pela Opas, que fixou tal
idade em nove meses.

Uma abordagem mais agressiva para controlar o sarampo no Brasil
foi estabelecida em 1992, baseada na vacinagdo em massa, por campanha
nacional, de toda a populagéo brasileira entre 9 meses e 14 anos de idade,
independente de estado vacinal prévio. Pretendeu-se, assim, interromper
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bruscamente a transmissio da doencga, considerando que, fora dessa faixa
etdria, ndo haveria um contingente de suscetiveis suficiente para manter a
cadeia de transmiss3o. Dessa forma, a2 doenca poderia ser eliminada até o
ano de 2000, mediante a vacinacfo sistemdtica das novas coortes infantis,
complementada por rdpidas operagdes de bloqueio de surtos, identificados
por atividades de vigilancia epidemiolégica ativa. A campanha realizada em
1992 atingiu mais de 48 milhdes de criangas na faixa etdria alvo, equivalente
a cobertura de 96%. Nos quatro anos seguintes, de fato, a incidéncia do
sarampo foi drasticamente reduzida (Grifico 9).

Grifico 9 — Incidéncia de sarampo e estratégias de controle. Brasil e regido
Sudeste — 1968-2000
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Por virios motivos, porém, o €xito inicial alcancado ndo foi acom-
panhado, em escala correspondente, pelas outras acdes previstas, entre elas
a elevacdo da homogeneidade na cobertura vacinal de rotina e a realizacdo
de uma campanha de ‘seguimento’ em 1995, que contribuiria para evitar a
acumulacdo de susceptiveis. Essa campanha ndo atingiu resultados
satisfatérios, o que condicionou 2 eclosio, em 1997, de uma epidemia inici-
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ada em Sio Paulo e que se expandiu para outros 18 estados, perfazendo
53.664 casos confirmados e 61 6bitos. Uma nova campanha de seguimento
foi realizada ainda em 1997, tendo sido também revisadas as estratégias
referentes 2 meta de eliminagdo.

Neste mesmo ano, a vigildncia da rubéola foi integrada 2 vigilancia
do sarampo, a fim de tornar o sistema mais sensivel. A integracdo passou a
ocorrer de forma plena em 1999, com notificacio imediata, coleta de amos-
tras e investigacdo de todos os casos suspeitos de rubéola e sarampo. Em
1999, uma forga-tarefa foi criada com o objetivo de garantir a execugio,
em cada estado, das acbes de vigilincia epidemiolégica e de vacinagdo
preconizadas no programa. Apoiado pela Oeas, esse grupo é formado por
27 técnicos realizando trabaltho de campo em todos os estados brasileiros.
Como resultado desses esforgos, desde 2000 nio hi registro de casos
autbctones de sarampo no Brasil, o que sugere tenha sido interrompida a
circulacdo viral. O dltimo surto ocorreu no estado do Acre, em fevereiro
de 2000, totalizando 15 casos. Houve ainda um caso confirmado, no Mato
Grosso do Sul, em novembro do mesmo ano. O sistema de vigildncia detec-
tou dois casos importados em Sdo Paulo, em janeiro de 2001 e marco de
2002, ambos procedentes do Japdo, o que desencadeou medidas imedia-
tas e eficazes de controle.

A situagdo epidemioldgica atual do sarampo no Brasil requer agGes
eficientes de vigildncia e controle de condigdes favoraveis 2 reintroducio da
transmissao da doenca. Recomenda-se a vacinagdo de todas as pessoas, entre
um e 39 anos de idade, que se dirijam a paises onde houve recente circulagio
do virus do sarampo. Devem estar vacinados, também, os profissionais que
mantém contato com viajantes oriundos dessas 4reas, tais como agentes de
turismo, motoristas de tdxi, agentes da policia federal, aerovidrios e profissio-
nais de saiide. Com relagdo 2 vigildncia epidemioldgica, a prioridade atual é
assegurar a detecgdo precoce e a investigacdo de casos importados para que
as agdes de controle sejam instituidas de forma imediata e eficaz.
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Raiva humana

Até o ano de 1973, atividades sistematizadas de prevengio e contro-
le da raiva eram realizadas apenas em algumas cidades brasileiras, como
Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Nesse ano, foi criado o Programa Nacional de
Profilaxia da Raiva (PNPR), mediante convénio firmado entre os ministérios
da Saide e da Agricultura, a Central de Medicamentos e a Opas. Seu objetivo
geral era eliminar a raiva humana, controlando 2 doenca nos animais do-
mésticos e assegurando o tratamento profilitico das pessoas expostas a ani-
mais raivosos.

O programa instituiu normas técnicas nacionais para controlar a
doenca, padronizou a produgio, o controle e o suprimento dos
imunobioldgicos utilizados, instituiu campanhas anuais de vacinagio de ani-
mais domésticos, ampliou a rede de laboratérios, promoveu a capacitacio
de profissionais e estabeleceu um sistema de vigildncia epidemiolégica que
previa o fluxo mensal de informagbes padronizadas, do nivel estadual para o
nacional. Essas atividades foram implantadas gradualmente, inicialmente nas
dreas urbanas das capitais e regides metropolitanas, para entdo se estender
as cidades do interior e 4 zona rural. Em 1977, o programa estava atuando
em todos os estados.

As acdes do PNPR reduziram o nimero de casos de raiva humana,
sobretudo nas regiGes Sudeste e Sul, onde existia melhor estrutura técnica e
operacional. Em 1980, foram registrados no pais 173 casos de raiva huma-
na e, em 2001, o niimero de casos confirmados estava reduzido a 21 (Gri-
fico 10). Na média dos iiltimos cinco anos (1997-2001), 71% dos casos
ocorreram nas regiGes Norte e Nordeste, e os restantes 29% nas regides
Sudeste e Centro Oeste. Na regido Sul, desde 1987 nido hd registro de casos
de raiva humana.
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Grifico 10 — Casos de raiva humana. Brasil — 1975-2001
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No que se refere 2 incidéncia em animais transmissores, foram
notificados 1.320 casos de raiva no periodo de 1980 a 2000, dos quais
1.222 (92,6%) corresponderam a 13 espécies diferentes de animais iden-
tificados. Predominaram os casos diagnosticados em cides (79,6%), mor-
cegos (6,2%) e gatos (3,6%). Nos dltimos cinco anos, aumentou a participa-
¢lo dos casos de raiva diagnosticados em macacos, que nos anos de 2000 e
2001 passaram a ocupar a segunda posi¢do. O ciclo urbano de transmissdo
permanece o mais importante (83,2% dos casos), seguindo-se o ciclo silvestre
(9,1%), que inclui a transmissdo por morcegos, e o ciclo rural (0,3%).

O Ministério da Saide instituiu um plano de eliminacdo da raiva
humana transmitida por cées, que vem sendo implementado segundo obje-
tivos e metas estabelecidas nos niveis federal, estadual e municipal. Esse
plano consiste na intensificacio e reorientagio das atividades componentes
das grandes linhas de agdo tradicionais do PNPR, incluindo a vacinagio
sistemdtica de cies, o tratamento padronizado de pessoas expostas, o diag-
nostico laboratorial, a captura e eliminacdo de cdes errantes, a vigildncia
epidemioldgica e a educagdo em sadde.
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Doenca de Chagas

Deve-se a0 cientista brasileiro Carlos Chagas, em 1909, a descrigdo
completa dessa doenca, incluindo o agente causal, 0 mecanismo natural de
transmissZo, o quadro clinico e sua evolucdo. O mesmo autor indicou, ain-
da, os determinantes primdrios da enfermidade, “todos eles relacionados as
precdrias condi¢des de vida, e particularmente de habitagdo, das popula-
¢des sob risco”,! com o que apontava possiveis solucfes.

O controle fisico pela melhoria da habitagio era entdo a tinica alter-
nativa, mas a extensao da drea infestada tornava invidvel sua ado¢lo em larga
escala, pelo alto custo e dificuldade de superar questoes fundidrias, ligadas a
posse da terra. Em 1945, foi introduzido no pais o inseticida DDT, mas os
ensaios iniciais logo frustraram a expectativa de sua possivel eficicia no com-
bate aos vetores da doenga de Chagas. No ano de 1947, um novo inseticida
clorado, o isdmero gama do hexaclorociclohexano-HCH, mostrou em labora-
torio sua alta a¢io toxica para triatomineos. No ano seguinte, Dias e Pellegrino,
no Brasil, e Romafia e Abalos, na Argentina, comprovaram, em condigdes de
campo, a eficicia do HCH no combate aos vetores da doenca de Chagas.

Em funcio desses resultados, o governo federal instituiu, em 1950, a
Campanha contra a Doenga de Chagas, sob a responsabilidade do Servico
Nacional de Maldria. As primeiras agdes se desenvolveram ao longo do vale do
Rio Grande, na divisa dos estados de Minas Gerais e Sdo Paulo, porém as
etapas seguintes ndo tiveram a continuidade e a contigiiidade espacial neces-
sdrias. Por um longo periodo, a doenca nio foi reconhecida como prioridade,
pois os esforgos se concentravam no combate 2 maldria, doenga aguda que
limitava o projeto de desenvolvimento do pafs, dificultando a ocupacio de
novos espacos e a expansio das fronteiras agricolas. A doenca de Chagas, ao
contrdrio, manifestava-se de forma insidiosa, em dreas rurais de menor ex-
pressio econdmica, afetando grupos sociais sem poder reivindicatdrio.

!Chagas, C. Nova espécie mérbida do homem produzida por um Trypanozoma (Schizotripanum cruzi).
Nota prévia. Brazil-méd., 25(16): 161, 1909.

- 169



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Em 1975, tendo sido erradicada a maldria nas regides Nordeste,
Sudeste e em parte da Centro-Oeste, maior atencio e recursos voltaram-se 2
doenca de Chagas. O programa de controle foi entdo revisto, normalizado e
redimensionado para ter alcance nacional, sendo estruturado a partir do
modelo de operagdes de campo contra a maldria. A informagio
epidemiolégica até entdo produzida era dispersa, e os dados pouco unifor-
mes e compardveis, o que justificou a realizacio de dois amplos inquéritos
nacionais, um de soroprevaléncia da infec¢io humana e outro entomoldgico,
para delimitar a drea de risco de transmissdo vetorial da doenca.

0 inquérito sorolégico foi concluido apenas em 1980, tendo abran-
gido todos os municipios, exceto os do estado de Sao Paulo. A soroprevaléncia
na populagio rural brasileira foi estimada em 4,2 %, com taxas m4ximas nos
estados do Rio Grande do Sul e Minas Gerais (8,8%). A distribui¢do por
idade mostrou importante transmissio ativa, revelada pela soroprevaléncia
de 2,2 % no grupo até 2 anos de idade e de 10,6 % na populagio de 5 a 14
anos, além de altas taxas entre os 15 e 49 anos de idade, que correspondiam
ao perfil esperado.

0 inquérito vetorial, completado em 1983 jd durante as operagGes
de rotina do programa, compreendeu a captura de triatomineos em domici-
lios de mais de 2.200 municipios, em 18 estados brasileiros. Foram encon-
tradas, no domicilio ou no peridomicilio, 17 espécies do vetor, com distinta
importincia e participagdo na transmissdo da doenga. Pela freqiiéncia das
capturas e das taxas de infecgdo natural por Trypanosoma cruzi, cinco
espécies foram consideradas, 2 época, responsaveis pela veiculacio da do-
en¢a no ambiente domiciliar. Uma delas — Triatoma infestans — merecia
atencdo especial, por suas caracteristicas de antropofilia, capacidade vetorial
e larga distribuicdo.

Os resultados desses dois estudos fundamentaram um desenho de
drea endémica ou com risco de transmissdo vetorial, que exclufa, a rigor,
apenas a Regido Amazdnica e o estado de Santa Catarina. O inseticida empre-
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gado de inicio foi o mesmo HCH usado por Dias e Pellegrino, mas em con-
centracdo maior de ingrediente ativo (30% de isOmero gama). A partir de
1982, foram introduzidos os piretréides de sintese, que, por sua acio
desalojante, ofereciam muito maior eficicia, além de menor toxicidade para
0 homem.

As caracteristicas epidemioldgicas proprias da doenca de Chagas e
a tecnologia disponivel para combaté-la fazem do vetor o tinico elo na cadeia
de transmiss3o natural em que se pode intervir. Assim, tende-se a julgar que
seja baixa a vulnerabilidade da doenca de Chagas a acbes de controle. No
entanto, a experiéncia mostrou o contrdrio. Atributos muito particulares do
vetor permitem que se vislumbre interromper a transmissio da doenca em
quase todas as sitnagGes e em prazo relativamente curto. Os triatomineos tém
pequena mobilidade, suas populacdes sdo estdveis e se repdem muito lenta-
mente, e todos os estidios estio presentes no mesmo ec6topo. Ademais, as
dificuldades mecinicas para a transmissdo determinam que a densidade
vetorial no domicilio deva ser grande.

Desse modo, passados 25 anos desde que se inauguraram acdes de
controle quimico no pais, a transmissdo vetorial é hoje residual, a ndo ser
pela infestagdo importante por Triatoma brasiliensis em alguns municipios
onde as atividades foram interrompidas, ou estdo reduzidas a intervengGes
pontuais ou esporddicas. Os dados de entomologia por si s6s mostram o
grande impacto havido no controle da doenca de Chagas no pais. Confir-
mam isso 0s inquéritos sorolégicos que vém sendo realizados, desde 1989,
na populacio escolar de 7 a 14 anos, mostrando taxas de soro-reagentes
entre 0,15 a2 0,2%.

Desde 1991 estd em funcionamento a Comissdo Intergovernamental
para Doenga de Chagas, constituida pelos ministérios da Satide dos paises
do Cone Sul (Brasil, Bolivia, Chile, Paraguai e Uruguai) e secretariada pela
Oras. Como resultado de criteriosa avaliacdo dos avancos realizados nesses
paises, 2 Comissao certificou a eliminagdo do . énfestans em oito estados
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brasileiros, e outros dois — Piaui e Tocantins — estdo incluidos para serem
certificados em 2002.

Os dados sobre internacdes hospitalares apresentam limitacbes para
andlise de tendéncias da doenga de Chagas, pois ocorrem na fase cronica da
doenca, exceto em casos excepcionais. Ainda assim, observa-se progressiva
reducgdo de internages por essa causa entre 1990 e 1997. Chama a atengdo
que essa tendéncia ndo tenha se mantido nos dois anos seguintes, o que pode
dever-se a fatores relativos 2 coleta dos dados, oferta ou acesso aos servigos,
bem como a maior apuro diagnéstico na fase cronica indeterminada da doen-
¢a. Os dados de mortalidade também indicam tendéncia de queda acentuada e
consistente, mesmo que, no caso da doenga de Chagas, a2 morte seja quase
sempre tardia. Entre 1980 e 1999, a taxa de mortalidade especifica da doenca
declinou de 5,2 para 3,2 6bitos por 100 mil habitantes (Grifico 11).

Grifico 11 — Coeficiente de mortalidade especifica por doenga de Chagas.
Brasil — 1980-1999
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Nio obstante o inegivel o sucesso do programa brasileiro de controle
da doenca de Chagas, cabe ressaltar a superveniéncia de fatores
socioecondmicos que contribuiram para esse resultado. Em algumas 4reas
inicialmente endémicas, houve melhoria significativa das condi¢es de habita-
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¢do, em funcdo de algum grau de desenvolvimento econdmico. De outra parte,
o rdpido processo de urbanizacdo do pais, nas ultimas décadas, provocou o
éxodo de populagdes rurais que estavam mais expostas 4 transmissdo vetorial.

Hanseniase

A partir de 1912, o problema da hanseniase passou a ser reconhe-
cido pelas autoridades sanitdrias que, em virios estados, oficializaram o
isolamento compulsério dos doentes. Em 1920, com a criagdo do Departa-
mento Nacional de Satide Piblica, foi instituida a Inspetoria de Profilaxia da
Lepra, que iniciou a realizacio de censos leproldgicos, nos estados
endémicos, e o tratamento dos doentes com o 6leo de chaulmoogra. Em
1935, um plano de acido mais abrangente estendeu a assisténcia aos familia-
res dos pacientes, com o apoio das Ligas de Caridade. Em 1941, foi criado o
Servico Nacional de Lepra (SNL) e, em 1946, o Instituto de Leprologia, que
exerceu importante papel nas dreas de pesquisa e de orientacfio técnica as
acles nacionais.

Com o advento da sulfona, em 1943, e de novos conhecimentos
sobre a doencga, o tratamento passou a ser feito ambulatorialmente, nos
‘dispensdrios de lepra’, e desenvolveu-se um modelo de vigilincia
epidemiolégica da doenca. Para gerenciar o programa foi criada, em 1959,
a Campanha Nacional de Lepra, que expandiu a rede de dispensdrios, mobi-
lizando sobremaneira a comunidade cientifica do pais. J4 no final dos anos
de 1950, porém, havia um sentimento de mudanga do atendimento especi-
alizado, que deveria passar dos dispensdrios para a rede geral de servigos.
Somente no final da década seguinte, esse pensamento canalizou-se para o
modelo médico-sanitdrio de atendimento, inspirado na racionalidade técni-
ca das idéias de planejamento de satide. Em 1975, o Servico Nacional de
Lepra foi substituido pela DivisZo Nacional de Dermatologia Sanitiria (DNDS),
que publicou, no ano seguinte, instrucdes normativas descentralizando as
atividades do programa de controle da hanseniase.
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0 programa brasileiro de elimina¢do da hansenifase teve como um
marco importante o ano de 1985, quando se processou uma intensa avalia-
¢do da situagZo e a elaboracio de recomendacdes que vém sendo
implementadas desde entdo. Entre elas, destacam-se a descentraliza¢io das
acOes para toda a rede da satdde, a capacitagdo de recursos humanos em
todos os niveis, a criacdo e ampliacdo de centros de referéncia, a implanta-
¢do da poliquimioterapia e o desenvolvimento de campanhas de educagio
em saide. Em nova avaliacio realizada em 1991, verificou-se que a detecgdo
de casos havia aumentado em mais de 35%, o nimero de incapacitados
entre os casos novos de hanseniase diminuira e o esquema de
poliquimioterapia estava sendo utilizado em todo o pais.

Nesse mesmo ano, a OMS realizou a 44* Assembléia Mundial de
Satide, na qual os representantes nacionais, motivados pelos resultados
da implantacio do novo esquema terapéutico, propuseram a eliminacio da
hanseniase como problema de saide piblica, tendo como meta reduzir, até
o final do ano 2000, a taxa de prevaléncia da doenga 2 menos de um doente
para cada 10.000 habitantes. Tal proposta significava, no caso brasileiro,
reduzir em 17 vezes a taxa de prevaléncia estimada, meta essa que seria
impossivel ser atingida no prazo estabelecido.

Ndo obstante, intensificaram-se os esforcos do programa de contro-
le, mobilizando recursos institucionais nos niveis federal, estadual e munici-
pal. Ao final do ano 2000, a taxa de prevaléncia da doenca fora reduzida em
80%, enquanto aumentou em 35% a deteccio de casos (Grifico 12), indi-
cando a ampliacio de cobertura do programa. O novo prazo para o cumpri-
mento da meta foi fixado para o final do ano de 2005, durante a I1I Conferén-
cia Mundial de Eliminagio da Hanseniase, realizada em 1999, na Costa do
Marfim.
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Grifico 12 — Coeficiente de prevaléncia de hansenfase. Brasil — 1985 - 2001
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Em novembro de 2001, o governo brasileiro lancou o Plano de
Mobilizacdo para a Intensificacdo das A¢des para a Eliminagdo da Hanseniase,
centrado praticamente em seis eixos: 1) mobilizacdo técnica, politica e so-
cial em torno das metas de eliminacio da hanseniase; 2) descentralizacio das
acdes e mudanca do modelo de atencdio, com reorganizacdo de servigos;
3) melhoria da vigilincia epidemiolégica e dos sistemas de informacio;
4) ampliagio e qualificacfio da rede de laboratério e diagnéstico; 5) garantia
de assisténcia farmacéutica, com distribui¢io descentralizada e acompanha-
mento dos estoques; 6) capacitacio e desenvolvimento de recursos humanos.

Esse plano vem sendo implementado pelo Ministério da Saide, em
cooperagio com o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide e a
Oras, com énfase na melhoria da informacio epidemiolégica sobre hanseniase
em municipios prioritdrios, para monitorar de forma mais acurada o processo
de elimina¢io da doenga. Como evidéncia desse compromisso, o Ministério da
Saiide do Brasil recebeu, em janeiro de 2002, a presidéncia da Alianca Global
contra 4 Lepra, cargo de responsabilidade fundamental para a condugio mun-
dial dos esforgos destinados a alcancar as metas de eliminagdo da hansenfase
apoiadas e recomendadas pela OMS para o ano de 2005.
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Doencas transmissiveis com quadro de
persisténcia

Algumas doencas transmissiveis apresentam quadro de persisténcia
ou de reducdo em periodo ainda recente, configurando uma agenda
inconclusa nessa drea. Seu controle tem como foco importante de atencio
as acgOes de diagndstico e tratamento de casos, visando a interromper a
cadeia de transmissio. Para tanto, é necessario fortalecer estratégias recen-
temente adotadas, que prevéem maior integracdo de acdes de prevencio e
controle na rede assistencial.

A manutencdo da situagdo de endemicidade desse grupo de doen-
cas estd relacionada, em grande parte, a fatores determinantes que transcen-
dem as acdes tipicas do setor saiide, tais como a urbaniza¢ao acelerada sem
adequada infra-estrutura urbana, as alteracdes do meio ambiente, a amplia-
¢o de fronteiras agricolas, os processos migratorios e as grandes obras de
infra-estrutura (rodovias e hidroelétricas); portanto, seu controle depende
de acOes multissetoriais.

Entre as doencas incluidas no grupo, destacam-se as hepatites
virais — especialmente as hepatites B e C — e a tuberculose, em funcio de
apresentarem altas taxas de prevaléncia, ampla distribuicdo geografica e
potencial evolutivo para formas graves, por vezes letais. Ressalve-se os
resultados favordveis que tém sido alcangados na reducdo da mortalida-
de pela tuberculose, com a disponibilidade de tratamento especifico
de alta eficdcia. A implantagio universal da vacinagido contra a hepatite
B, inclusive em adolescentes, no final dos anos 1990, também tende a
produzir, em médio prazo, impacto positivo na prevengio das formas
cronicas.

Ainda que a distribuigdo geogrifica da leptospirose seja mais res-
trita as dreas que oferecem condi¢Ges ambientais adequadas para a trans-

missdo, sua relevincia para a saide piblica resulta do grande nimero de
€asos que ocorrem nos meses mais chuvosos e da sua alta letalidade. As
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meningites também se inserem neste grupo de doencas, destacando-se as
infeccbes causadas pelos meningococos B e C, que apresentam niveis im-
portantes de transmissio e taxas médias de letalidade — acima de 10%.
Entretanto, tem-se observado significativa reducio na ocorréncia da me-
ningite causada por H. influenzae tipo B, possivelmente em conseqiiéncia
da utilizagdo, a partir de 1999, de uma vacina de comprovada eficicia em
menores de um ano.

Esse grupo inclui também a leishmaniose, nas formas visceral e
tegumentar, cuja prevaléncia mantém-se em niveis elevados, e com expansio
da drea geogrifica de ocorréncia; e ainda a esquistossomose, em geral asso-
ciada a modificagdes ambientais introduzidas pelo homem, 2 deslocamentos
populacionais originados de dreas endémicas, e 4 deficiente infra-estrutura
de saneamento basico.

A maldria, que até recentemente apresentava niveis de incidéncia
persistentemente elevados na Regido Amazonica, que concentra mais de 99%
dos casos registrados no pais, a partir de 1999 passou a apresentar redu-
¢Oes acentuadas nestas taxas (acima de 40%, em média), estimando-se que
em 2002 sejam detectados menos de 300 mil casos, patamar que ndo era
atingido desde o inicio dos anos 1980.

A febre amarela, apés a eliminagio do seu ciclo urbano em 1942,
vem apresentando ciclos epidémicos de transmissdo silvestre, como ocorri-
do em 2000 (Goids) e 2001 (Minas Gerais). Contudo, apesar da amplia¢io
da drea de transmissdo para estados e municipios situados fora da drea
endémica (Regiio Amazonica), tem sido observada uma reducio na inci-
déncia a partir do ano 2000 até o presente momento. A possibilidade de
reintrodugdo do virus amarilico no ambiente urbano, pela ampla dispersdo
do Aedes aegypti, tem motivado uma intensa atividade de vacinagio, que
registrou mais de 60 milhdes de doses aplicadas entre 1998 e 2002. Na
medida em que foram identificados eventos adversos graves associados a
essa vacina, a estratégia inicial de vacinagio universal teve de ser ajustada
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para uma cobertura mais focalizada — em toda a 4drea de circulagio natural
do virus e também na drea de transicdo.

Malaria

Desde o final do século XIX, a maldria foi objeto de investigacdo por
parte da comunidade médica e cientifica do pafs, que deu importante contri-
bui¢io ao conhecimento da epidemiologia e controle da doenca. Em 1905,
Oswaldo Cruz, animado com a tese de douramento de Carlos Chagas, convoca-o
a participar de trabalho que visava a conter epidemia de maldria no municipio
de Itatinga, estado de Sdo Paulo. L4 se realiza a primeira campanha bem-
sucedida de controle da maldria no pafs. Chagas introduz procedimentos que
passaram a ser adotados rotineiramente, como o combate aos mosquitos adul-
tos pela queima de piretro, produto a base de enxofre. No ano de 1922, a
Fundacdo Rockefeller passou a desenvolver, na Baixada Fluminense, estudos
sistematizados sobre a maldria, que corroboraram a proposta de Carlos Cha-
gas de controle por meio do combate as formas aladas do vetor.

O acontecimento seguinte, que marcou 2 histéria do controle da
maldria no pais, foi a introducdo, em 1930, do Anopbeles gambiae na re-
gido Nordeste. Esse achado teve grande repercussio, pela reconhecida com-
peténcia transmissora da espécie, nativa da Africa. A decisdo de erradicar o
vetor tardou até 1939, quando foi criado o Servico de Maldria do Nordeste,
com o apoio da Fundacio Rockefeller. Tendo mobilizado extraordindrios
recursos e instituido rigida disciplina nas operagGes de campo, o programa
atuou em toda a extensa drea em que se distribuia o vetor, logrando elimina-
lo em dois anos. Esse feito notdvel antecedeu a descoberta do DDT, e o
tratamento dos casos restringia-se a0 uso de atebrina e quinina.

No inicio da década de 1940 deste dltimo século, trés institui¢Ges
atuavam no controle da maldria no Brasil, provendo cobertura quase inte-
gral 2 ‘drea malarigena’: o Servigo Especial de Satide Piblica (Sesp), na Ama-
zOnia; o Servigo Estadual de Maldria, em Sdo Paulo; e o Servico Nacional de
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Maldria, criado em 1941, no restante do pais. Em 1945, chegaram ao pais o
DDT e a cloroquina, em substitui¢do 2 atebrina. Com esses novos instrumen-
tos e o €xito da experiéncia de erradicacio do An. gambiae, pensou-se na
possibilidade de erradicar a doenca.

Na década de 1950, a drea delimitada como endémica de maldria
correspondia a mais de 84 % do territério brasileiro, ou aproximadamente
7,2 de milhdes de km? A doenca era entdo prioridade absoluta entre os
problemas de saiide publica do pais, pelos danos que causava 2 expansio
das fronteiras agricolas na ‘marcha para o interior’, bem como a0 escoa-
mento de minérios e produtos agricolas. Em 1956, foi instituida a Campanha
de Erradicacdo da Maldria (CEM), como agéncia autdnoma que substituiu o
Servico Nacional de Maldria. Essa iniciativa correspondeu a0 compromisso
assumido na XIV Assembléia Mundial da Safide, que aprovou a erradicacio
da doenca como meta a ser alcangada em escala mundial.

- O grande esforco empreendido a partir de entdo, pautado em rigi-
das normas de conduta técnica e de controle operacional e administrativo,
produziu expressivos resultados, tendo a doenca sido erradicada em muitas
dreas das regides Nordeste, Sudeste e Sul do pais. Em 1970, a transmissdo
atingiu os mais baixos niveis até entdo registrados, concentrando-se os casos
na regido Norte, considerada ‘drea de erradicacio a longo prazo’. As dificul-
dades para o controle na Amazonia eram atribuidas, de inicio, basicamente
as condicbes operacionais existentes.

0 ano de 1970 marca também a iniciativa do governo federal de pro-
mover a ocupagdo da Regido Amazonica por meio de projetos integrados de
colonizagio (PIC) implantados a0 longo de rodovias, existentes ou a serem
construidas, com o objetivo de assentar 100.000 familias. Essa iniciativa criou
condigbes propicias 2 expansdo da maldria e ao agravamento da situagio
epidemioldgica da doenga, pelo ingresso de populagées origindrias de esta-
dos onde n7o havia transmissio de maldria, pela antropizacio freqiientemente
predatéria do ambiente natural e pela abertura de estradas, que favoreceram o
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ingresso descontrolado de migrantes. Somou-se a isso a inadequagdo do mo-
delo ‘técnico-campanhista’ cldssico, diante dos padrdes de transmiss3o pré-
prios da Regifo Amazdnica. A aplicacdo desse modelo era dificultada por
fatores tais como: precariedade e cariter provisério das habitagbes, o que
restringia o uso de inseticidas de agdo residual no controle do vetor; comple-
xidade operacional, que impedia o pronto diagndstico e a institui¢do do trata-
mento dos casos; e transmissdo freqiientemente extradomiciliar.

Com isso, resultou uma explosdo da maldria, em muitas dreas da
Amazonia, em associagio ao processo incontroldvel de migracio, 2 abertura
de garimpos que acompanhou a ocupagio da regido, e as limitagdes do
modelo de intervencio. Também era preocupante o risco de reintrodugio
da maldria em dreas de onde a doenca havia sido erradicada, mas que per-
maneciam receptivas e vulnerdveis 2 transmissdo, o que exigia uma atenta
vigilancia no restante do pais.

Na pritica, o reconhecimento de que o ‘modelo da erradicagio’
ndo tinha aplicagdo universal levou a que, no primeiro momento, se passas-
se a considerar dreas de ‘erradicac¢do a curto prazo’ e de ‘erradicagio a
longo prazo’, como se o cumprimento da meta fosse apenas ‘uma questdo de
tempo’. Ndo se admitia ainda a necessidade de revisar os objetivos, 0 modelo
de organizacdo e as priticas seguidas. Novos caminhos foram buscados a
partir do inicio dos anos 1980, explicitando-se formalmente objetivos que
viriam a ser coincidentes com os propostos da Conferéncia Ministerial de
Amsterdd, em 1992. Essa Conferéncia enunciou objetivos a serem alcanga-
dos, no controle da maldria, relativos 4 prevencio da mortalidade e 2 redu-
¢4o da morbidade, bem como de perdas econdmicas e sociais, mediante o
progressivo fortalecimento das capacidades locais e nacionais.

As novas normas técnicas de trabalho, baseadas na estratégia global
aplicada ao Brasil, podem ser sumariadas em: atengdo primordial ao caso
de maldria, objetivando o diagnéstico precoce e o tratamento imediato, es-
pecialmente de casos graves, para prevencdo de complicagGes que levem 2
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morte; controle seletivo do vetor; mobilizacdo social; e participagio
interinstitucional e intersetorial.

O controle normalizado e assumido institucionalmente implicava
mudancas de comportamento do pessoal técnico e de campo, que necessita-
ram de algum tempo para serem de fato incorporadas as rotinas de trabalho.

0 exame dos dados mais recentes indica predominio crescente do
nimero de casos na Amazonia legal, desde que foi controlada a maldria na
chamada ‘drea de erradicacdo a curto prazo’ (Figura 1). No inicio dos anos
1080, a Regido AmazOnica apresentava aproximadamente 95% dos casos e,
nos tltimos anos, 99,5% dos registros conhecidos, sendo que a maior parte
dos casos restantes adoeceu na Amazonia. £ certo que a distribui¢do do
grau de risco de adoecer por maldria dentro da prépria regido era, como
ainda hoje, bastante heterogénea.

Figura 1 — Areas com transmissdo de maldria, segundo categorias de risco.
Brasil — 2000
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No periodo 1980 a 1989, a maliria apresentou tendéncia clara-
mente ascendente, atingindo 577.520 casos em 1989, correspondente a0
coeficiente de incidéncia de 391,8 por 100.000 habitantes. Nos anos sub-
seqiientes, o quadro se estabilizou em patamar superior a 500.000 casos/
ano, com importante redugio, no periodo 1996-1997, para abaixo de
450 mil Aminas positivas anuais. Seguiu-se, entdo, grande recrudescimen-
to da incidéncia, que atingiu as maiores cifras jd registradas no pais,
com 637.472 casos em 1999 (incremento de 34% em relacio a 1998), e
615.245 casos em 2000.

Tal situagdo levou a Fundagdo Nacional de Satide a elaborar o
Plano de Intensificacio das Acdes de Controle da Maldria (Piacm), langado
em julho de 2000. O plano garantiu a ampliacdo do acesso ao diagndstico
e tratamento, por intermédio da descentralizacio e da integragdo com as
acdes de atencdo bdsica, e o melhor equacionamento das agOes seletivas
de controle vetorial. Além disso, possibilitou a implementa¢do de impor-
tantes acoes extra-setoriais, a partir do estabelecimento de normas especi-
ficas voltadas para a instalacio de assentamentos rurais e de projetos de
desenvolvimento.

A essas agOes, desenvolvidas em parceria com estados e municipios,
pode ser creditada, a0 menos em parte, o acentuado declinio da maldria que
se observou no ano de 2001, quando foram conhecidos 388.807 casos,
correspondentes a cerca de 40% dos casos registrados em 1999. Essa redu-
¢ao foi particularmente notivel nos estados do Amazonas, Acre e Roraima.

Os dados de mortalidade por maldria no pais mostram, desde 1988
— quando foram registrados 1.168 6bitos — uma tendéncia consistente e
progressiva de queda, que se manteve mesmo nos anos de maior incidéncia
de casos. Isso corresponde 2 redugfio do nimero de casos por Plasmodium
Jalciparum, coincidente com o emprego de novas drogas, a ampliagdo da
rede de diagnéstico e tratamento e a incorporacdo dos servicos locais e
permanentes de satide a0 programa de controle da maldria.
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A Orss tem colaborado intensamente com as autoridades nacionais
para controlar a maldria no Brasil, bem como tem apoiado iniciativas con-
juntas dos paises da Regido nesse sentido. Entre essas iniciativas, destacam-
se: a realizacdo de reunides entre paises nas dreas de fronteira, a
implementa¢do da Rede Amazdnica de Vigilincia da Resisténcia as Drogas
Antimaldricas e a realizacdo de estudo multicéntrico para avaliar os efeitos
da administracio de uma nova droga antimaldrica.

Febre amarela

Em 1901, estava comprovada a participacdo de Aedes aegypti
como transmissor da febre amarela e, nos anos seguintes, estava funda-
mentada, no Brasil, a possibilidade de erradicar o vetor pela eficdcia dos
métodos usados por Ribas (1901), Pereira Barreto, Barros e Rodrigues
(1903) e Oswaldo Cruz (1903 a 1908). Essa perspectiva orientou a atu-
agdo sanitdria até o inicio da década de 1930, quando foi reconhecida a
existéncia do ciclo silvestre de transmissdo enzodtica entre macacos —
reservatorios do virus nesse ambiente — com a participa¢do de outros
vetores (Haemagogus, Sabethes). A partir dai, realizaram-se esforcos
para desenvolver uma vacina, o que foi conseguido em 1937. Como re-
sultado de persistentes acbes de controle do vetor e de imunizacdo da
populagdo suscetivel em dreas de risco, a transmissdo urbana da febre
amarela foi interrompida em 1942, quando se comprovou o iitimo caso,
ocorrido em Sena Madureira, Estado do Acre.

Mesmo nio sendo mais possivel erradicar a febre amarela, jd que a
circulagio do virus se mantinha no ambiente silvestre, acreditava-se factivel,
no Brasil, a erradicacdo do seu vetor urbano (4. aegypti). De fato, apenas
com o uso do petréieo no combate as formas larvirias, o vetor vinha sendo
eliminado em extensas dreas do pais. Com o advento de novos inseticidas,
como o DDT, a erradica¢do tornou-se um objetivo mais claramente assumi-
do, e as autoridades brasileiras passaram a advogar a necessidade de uma
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politica continental para tal fim. Em 1947, o Conselho Diretor da Opas apro-
vou uma resolucio nesse sentido, e virios paises se integraram a tarefa de
erradicar a doenga.

Em 1955, na cidade de Santa Terezinha, estado da Bahia, foi identi-
ficado o iltimo foco de A. aegypti no Brasil. No entanto, o pais viria a ser
reinfestado, em meados dos anos 1960, quando foram encontrados focos
disseminados do vetor na cidade de Belém, no Pard (1967) e na ilha de Sio
Luis, Maranhido (1968). Desde entdo, o A. aegypti se dispersou de forma
progressiva a todos os estados brasileiros, estando presente, atualmente, em
mais de 3.500 municipios. Tendo a reinfestaciio pelo vetor atingido as re-
gides Norte e Centro-Oeste, onde a transmissdo é endémica, temeu-se a pos-
sibilidade de reurbaniza¢do da febre amarela, o que ndo veio a ocorrer até o
presente.

A incidéncia da febre amarela silvestre se manifesta principal-
mente pela ocorréncia de casos esporidicos, que escapam as medidas
de vacinacgdo sistemdticas, dirigidas 4 populagiio residente em dreas
endémicas ou que para elas se deslocam. A intervalos varidveis, ocorrem
epizootias, geralmente de cada cinco a sete anos, que repercutem na
intensidade e abrangéncia da incidéncia de casos humanos. Na década
de 1990, esses surtos corresponderam aos periodos de 1993-1994 e
1998-2001. O primeiro deles, concentrado no estado do Maranhio, atin-
giu seu dpice em 1993, com 83 casos registrados. O segundo se expan-
diu a partir da regido Norte para a Centro-Oeste, com o pico de 85 casos
em 2000, tendo atingido dreas onde ndo havia ocorréncia de casos du-
rante décadas. Considera-se que a incidéncia acumulada de casos neste
tltimo surto esteja refletindo, também, maior sensibilidade do sistema de
vigilancia para a detec¢do de formas leves da doenca, especialmente no
estado de Goids.

0 aumento da circulagio viral para além das 4reas endémicas mani-
festou-se pela ocorréncia de surtos em Alto Paraiso, no estado de Goids
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(final do ano de 1999), no oeste da Bahia (2000) e no centro-oeste de
Minas Gerais (primeiro semestre de 2001). Houve também registro de
epizootias, sem ocorréncia de casos humanos, como no Rio Grande do Sul.
Este quadro levou 2 ampliacio da 4drea considerada de transigio, situada
entre as dreas endémica e livre de transmissdo, que abrange as regides a
oeste dos estados do Piaui, Bahia, Minas Gerais, Sdo Paulo, Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul (Figura 2).

Figura 2 — Febre amarela silvestre: dreas endémicas, indenes e de transigdo.
Brasil — 2001
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Fonte: MS. Funasa. Cexept
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Em abril de 1998, intensificou-se a aplica¢cdo da vacina
antiamarilica na regido endémica, visando a proteger todos os moradores.
Nesse esforco, foram vacinadas 12 milhdes de pessoas, nimero quatro
vezes superior 2 média de anos anteriores. Em 1999, ampliou-se essa acdo
para os residentes em 4reas de dificil acesso, bem como para os residentes
em 4reas contiguas a regido endémica, como o Tridngulo Mineiro e o nor-
te-noroeste dos estados de Sdo Paulo e Parand. De 1998 a 2001, cerca de
60 milhGes de pessoas foram vacinadas. Em agfo articulada com 6rgios
de turismo e transporte, os viajantes que se deslocam para as dreas de
risco tém sido continuamente alertados sobre a necessidade de vacinagio
prévia, cujo acesso foi ampliado a toda a rede de servigos saide. Conse-
giientemente 2 vacinacio em massa, ocorreram alguns casos de febre
amarela, que vieram a ser comprovados como associados 2 vacina. Em
fungdo disso, a vacinagfo sistemdtica ficou restrita a populacdo residente
nas dreas onde o risco da transmissdo € superior ao risco de ocorréncia
de evento adverso grave associado 2 vacina.

As acdes de vigildncia epidemioldgica foram intensificadas, com
vistas 2 adogido de medidas tempestivas de bloqueio dos casos. A Opas
apoiou a iniciativa brasileira de desenvolver a vigilincia sindrémica —
muito mais sensivel e que permite detectar casos oligossintomaticos — e
a vigilancia de epizootias. A vigilancia sindromica vem sendo instituida
nos estados de Minas Gerais, Amazonas e Sdo Paulo. Foram realizados
treinamentos de técnicos de todos os estados brasileiros, além de
capacitacdes especificas em vigilincia epidemiolégica. Mediante articu-
lagdo entre paises na América do Sul, participaram desses treinamentos
técnicos de diversos outros paises.

Como resultado desse conjunto de agdes, o niimero de casos
registrados em 2001 (41 casos, dos quais 31 ocorreram no surto de
Minas Gerais) reduziu-se 2 mais de 50% em relagdo ao ano anterior,
tendéncia essa que se mantém em 2002, sem ocorréncia de surtos de
febre amarela. Ainda, como resultado do investimento do Brasil na
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producdo e auto-suficiéncia nacional em imunobioldgicos, a vacina
antiamarilica produzida pela Bio-Manguinhos/Fiocruz (Rio de Janei-
ro) recebeu a certifica¢do internacional da OMS de boas priticas de
producdo em 2001.

Tuberculose

A tuberculose atingia severamente a populagio brasileira no inicio
do século XX. Ndo existia tratamento especifico e a mortalidade era elevada.
As agdes de combate 2 enfermidade eram desenvolvidas pela sociedade civil,
sendo exemplar o trabalho realizado pela Liga Brasileira contra a Tubercu-
lose, fundada em 1900 por um grupo de intelectuais e médicos. Além de
amplo trabalho educativo, a Liga construiu os primeiros dispensarios para o
diagnéstico e tratamento ambulatorial da tuberculose no pais e, em 1927,
iniciou a vacinagio BCG.

Na década de 1930, deu-se a incorpdragﬁo institucional de novas
tecnologias, como a baciloscopia, a abreugrafia, o pneumotérax e outras
cirurgias tordcicas. E apenas nessa década que o governo entra em agdo,
formando médicos especializados. Em 1941, foi criado o Servico Nacional
de Tuberculose (SNT) e, em 1946, instituida a Campanha Nacional Contra a
Tuberculose, de égide governamental. A énfase passou a ser a hospitalizagio
dos pacientes e, com este objetivo, fundaram-se diferentes sanatérios, tendo
por meta oferecer um leito por ébito registrado.

Em 1946, surgiram as primeiras drogas antibacterianas, a
estreptomicina e o 4cido paramino-salicilico (PAS). Finalmente, em 1951,
surgiu a isoniazida, que revolucionou o tratamento e fez cair rapidamente a
mortalidade. No Grifico 13, ilustra-se a queda vertiginosa da mortalidade
por tuberculose em um periodo de mais de um século, segundo registros no
municipio do Rio de Janeiro, entre 1860 e 1977.
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Grifico 13 — Mortalidade por tuberculose (por todas as formas). Rio de
Janeiro — 1860-1977
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Fonte: Rufino Neto & Pereira (1981).

Entretanto, a utilizacdo inadequada dos medicamentos levou ao apa-
recimento da resisténcia bacteriana, prejudicando o €xito da quimioterapia.

Algumas experiéncias internacionais mostraram a importincia de
uma correta associagdo das drogas, sendo que uma experiéncia multicéntrica
internacional, patrocinada pela Unido Internacional Contra a Tuberculose,
levou ao estabelecimento de um esquema triplice, com o emprego da
estreptomicina, da isoniazida e do PAS.

O Brasil, por intermédio do Servico Nacional de Tuberculose, foi
um dos primeiros paises a adotar um esquema padronizado com essas dro-
gas para uso nacional. O esquema foi aplicado com a duracgio de 18 meses
— encurtado, posteriormente, para 12 meses — tendo alcancado uma eficd-
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cia da ordem de 95% entre os que completavam o tratamento. Entretanto, a
taxa de recidivas era elevada: cerca de 25% apds a alta por cura.

Com o advento da quimioterapia mais simplificada, foi possivel, a
partir da década de 1960, a adogdo de uma politica de incremento do trata-
mento ambulatorial. Nessa época, a Fundacio Sese iniciou um programa de
tratamento da tuberculose, em nivel ambulatorial, com o esquema recomen-
dado pelo SNT e realizou algumas investigacdes com base no tratamento
supervisionado. Os resultados foram bons, com taxa de abandono menor
que 10% e de cura maior que 85% na coorte que iniciava o tratamento.
Resultados igualmente satisfatérios foram obtidos em populagdo indigena,
com o tratamento ambulatorial conduzido pelo pajé, sob orientagio médica.
0 esquema triplice pédronizado permitiu reduzir a resisténcia bacteriana
as drogas. A taxa de resisténcia as duas ou trés drogas reduziu-se, no Rio
de Janeiro, de 66%, em meados da década de 1950, para 30% na década
seguinte.

Na década de 1960, surgiram o etambutol e a rifampicina, droga
esta que modificou o conceito de tratamento. A rifampicina foi usada no
Brasil a partir de 1968 para tratar os casos reincidentes de tuberculose,
com magnificos resultados, que possibilitaram a redugio do tempo de dura-
¢do do tratamento, de 12 para 6 meses. Entre 1972 e 1977, foi conduzido
um ensaio controlado com o uso de rifampicina, isoniazida e pirazinamida,
cujos resultados levaram 4 adogio do esquema de seis meses, em ambito
nacional. O Brasil foi o primeiro pafs a introduzir em nivel nacional o esque-
ma de curta duragfo.

Em 1979, estabeleceu-se um amplo programa de reorganizacio da
luta antituberculose, com vistas  universalizacio do atendimento. O regime
de tratamento passou a ser auto-administrado, combinando-se em uma s6
cdpsula, a rifampicina e a isoniazida, com o objetivo de diminuir o risco de
resisténcia. A descentralizagio do atendimento para unidades de saide mais
simplificadas propiciou drdstica reducdo do nimero de leitos hospitalares.
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De outra parte, a simplificacio dos procedimentos de diagnéstico e trata-
mento permitiu, em regime ambulatorial, a ampliacdo das atividades anti-
tuberculose e os cuidados por pessoal ndo especializado.

Com a absor¢do do Inamps pelo Ministério da Sadde, unificaram-se as
acdes antituberculose em nivel nacional e foi descentralizado o atendimento
para o nivel estadual e para os municipios maiores. Esses fatos permitiram
uma redugdo do gasto, de 100 milhdes de délares por ano, para 60 milhdes.
A incidéncia da tuberculose, no comeco dos anos 1980, era de cerca de 80
a 85 mil casos novos por ano. Em 1990, foi extinta a Campanha Nacional
Contra a Tuberculose.

Até 1988, observou-se uma redugio da incidéncia de tuberculose.
Contudo, nesse periodo teve inicio a epidemia de Aids, que veio a influenciar
a epidemiologia da tuberculose. Na década de 1990, verificou-se um au-
mento da taxa de abandono do tratamento auto-administrado e a incidéncia
ndo mostrou tendéncia de declinio, enquanto a mortalidade continuou a
diminuir. A taxa de resisténcia primdria, em pesquisa de 1996, mostrou-se
da ordem de 10%, com menos de 2% de resisténcia a isoniazida e 2
rifampicina. No final da década de 1990, o Brasil passou a utilizar um esque-
ma terapéutico para os pacientes com resisténcia multidroga, sendo o tinico
pais a oferecer toda a possibilidade de tratamento de forma gratuita. Tam-
bém para os pacientes acometidos de co-infecgio tuberculose-Aids, estabe-
leceu-se um sistema normativo que permite assisténcia adequada com oferta
gritis e universal dos medicamentos.

A partir de 2001, as ag3es de controle da tuberculose estio sendo
desenvolvidas em seis eixos de atuagio: mobilizacdo técnica, politica e social em
torno de metas de controle da doenca; descentralizagio das a¢des e mudanga no
modelo de aten¢do, com a reorganizacdo dos servios; melhoria da vigildncia
epidemioldgica e do sistema de informacdo; ampliagdo e qualificaciio da rede de
laboratérios; garantia de assisténcia farmacéutica, com distribui¢io descentrali-
zada e acompanhamento de estoques; e capacitacio de recursos humanos.
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O fortalecimento das acdes em nivel da atengio bdsica, sobretudo
com a incorporacgdo de atividades anti-tuberculose ao Programa de Satide da
Familia, possibilita importante ampliagdo da cobertura do programa nacional
de controle. Busca-se também a melhoria qualitativa das acGes, mediante in-
centivo ao tratamento supervisionado de pacientes, segundo a estratégia Dors
(Directly Observed Treatment, Short-Course) promovida pela Opas/OMS.

Doencas transmissiveis emergentes e
reemergentes

Um quarto grupo de doengas expressa o fendmeno mundial de
emergéncia e reemergéncia de doengas transmissiveis. Sao consideradas
‘emergentes’ as doencas que surgiram ou foram identificadas nas duas ulti-
mas décadas, e ainda aquelas que, antes de ocorréncia rara e restrita, passa-
ram a se constitnir como problemas de satide piblica. Como ‘reemergentes’,
consideram-se as doengas que voltaram a representar problema de satde
pdblica apés terem sido controladas no passado.

Desde o inicio da década de 1980, algumas doencas infecciosas
passaram a ser registradas ou foram reintroduzidas no pais, destacando-se a
Aids (1980), o dengue (1982), a célera (1991) e a hantavirose (1993),
sendo que destas, somente a célera apresentou reducio significativa na ulti-
ma década. A rdpida disseminagio da Aids no pais, por sua vez, condicionou
o aumento da ocorréncia de outras doengas infecciosas, particularmente a
tuberculose.

A partir da detec¢io da Aids no Brasil, observou-se seu cresci-
mento acelerado até 1997, ano em que foram registrados 23.545 casos
novos, com um coeficiente de incidéncia de 14,8 casos/100.000 hab. A
partir de entdo, diminuiu a velocidade de crescimento da epidemia, com
uma reducgdo da sua incidéncia. No perfodo de 1995 a 1999, observou-se
reducdo de 50% na taxa de letalidade em relacdo aos primeiros anos do
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inicio da epidemia, quando esta taxa era de 100%. A disponibilidade de
novas drogas tem propiciado o aumento na sobrevida para os portadores
da infecgdo pelo virus do HIV.

A célera experimentou seu pico epidémico em 1993, com 60.340
casos. Apesar do ambiente favordvel para a disseminacfo e persisténcia dessa
doenca, pela insatisfatéria condic@o sanitiria de parte da populagio, os esfor-
cos do sistema de saide conseguiram reduzir drasticamente sua incidéncia.

Em 1998 e 1999, a seca que ocorreu na regidgo Nordeste, onde se
instalou uma severa crise de abastecimento de 4gua, inclusive nas capitais,
favoreceu a possibilidade de recrudescimento da célera, o que exigiu uma
intensificacdo das aches de prevencio e de vigilancia epidemioldgica nessa
regido. A doenca passou a se manifestar sob a forma de surtos, principﬂ-
mente nas pequenas localidades do Nordeste com maior dificuldade de acesso
2 4gua tratada e 2 deficiéncia de esgotamento sanitirio. Eventualmente, ou-
tras formas de transmissdo podem ser associadas com surtos, como o ocor-
rido no porto de Paranagud (PR), relacionado com o consumo de mariscos.

No ano de 2000, a célera apresentou redugio importante, tanto no
nimero de casos, quanto na drea geogrifica em que se manifestava. Foram
registrados 734 casos, quase todos ocorridos em apenas dois estados da regido
Nordeste (Pernambuco e Alagoas); jd no ano de 2001, houve em todo o pais
apenas sete casos da doenca, também concentrados nesta regido. Os dados dos
dltimos dois anos asseguram a situagdo de controle da célera e, mantida essa
tendéncia, a doenga passar4 a integrar o grupo das enfermidades transmissiveis
com tendéncia declinante ou mesmo a categoria de doengas eliminadas.

0 dengue tem sido objeto de uma das maiores campanhas de sadde
puiblica realizadas no pafs. O mosquito transmissor da doenga, o A. aegypti,
que havia sido erradicado de virios paises do continente americano nas
décadas de 1950-60, retornou na década seguinte, em decorréncia de fa-
lhas na vigildncia epidemiolégica e de mudangas sociais e ambientais propi-
ciadas pela urbanizacio acelerada dessa época.
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Atualmente, 0 mosquito transmissor é encontrado numa larga faixa
do continente americano, que se estende desde o Uruguai até o sul dos
Estados Unidos, com registro de surtos importantes da doenca em virios
paises, como Venezuela, Cuba, Brasil, El Salvador e, recentemente, Paraguai.

Nos tltimos trés anos, vem sendo registrado um aumento no nimero de
casos, alcancando cerca de 700 mil em 2002. Dentre outros fatores que pressionam
a incidéncia do dengue, destaca-se a introdugZio recente de um novo sorotipo, 0 DEN 3,
para o qual a susceptibilidade é praticamente universal. A circulagdo seqiiencial de
mais de um sorotipo propiciou um aumento na incidéncia de febre hemorragica do
dengue, com conseqiiente incremento na mortalidade pela doenca.

Os primeiros casos de hantaviroses no Brasil foram detectados em
1993, em Sdo Paulo, passando a doenca a ser registrada, com maior fre-
qgiiéncia, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Com a implantacio da
vigildncia epidemiolégica de hantaviroses e o desenvolvimento de capacida-
de laboratorial para o diagndstico, aumentou a detecc@o de casos e foi pos-
sivel conhecer melhor a situacio epidemioldgica da doenca, inclusive quan-
to 2 circulacio dos hantavirus em roedores silvestres. Também foram toma-
das medidas adequadas de prevencdo e controle, como a divulgacio de
recomendagdes para tratamento dos casos, de forma a reduzir a letalidade.

O Brasil integra a rede de vigilancia epidemiolégica de doencas
emergentes e reemergentes nos paises amazonicos. Essa iniciativa foi to-
mada em 1998 e conta com apoio técnico e financeiro da Opas em parce-
ria com os CDC dos Estados Unidos da América. Uma das metodologias
utilizadas é a de vigilancia sindromica de maior sensibilidade para a detec¢io
de casos, propiciando informagdo oportuna e variada sobre a ocorréncia
dessas doencas na regido.

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

No final do século XX, a Aids destacou-se como uma das doengas
emergentes de maior magnitude e impacto causadas as populacbes das di-

-193



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

ferentes regides do mundo, assumindo, em cada regido, uma caracteristica
propria, estreitamente ligada ao comportamento humano individual, coletivo e
social. De 1980, quando o primeiro caso foi registrado no Brasil, até setembro
de 2001, 222.356 casos ji foram notificados, tendo sido estimado, para o ano
de 2000, uma prevaléncia de cerca de 600 mil individuos de 15 a 49 anos de
idade infectados pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV).

0 niimero de casos notificados aumentou rapidamente, entre 1987
e 1992, para entdo apresentar uma reducio na velocidade de crescimento,
observando-se, em 1998, uma taxa de incidéncia de 20,3 casos por 100 mil
habitantes, sendo mais elevada entre os homens.

A epidemia de Aids no Brasil desenvolveu-se em, pelo menos, trés
fases. A primeira fase compreendeu o inicio dos anos 1980, caracterizando-
se pela concentragiio dos casos nas metrépoles brasileiras mais industriali-
zadas, localizadas no Ceniro-Sul do pais, e tendo como categoria de exposi-
¢do principal as relagdes homo ou bissexuais masculinas (Grifico 14).

Gréfico 14 — Distribuigio dos casos de Aids no sexo masculino, segundo
principais categorias de exposi¢do, por ano de diagndstico. Brasil — 1980-1998
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A segunda fase abrangeu o periodo do final dos anos 80 e inicio da
década de 1990, sendo caracterizada pelo aumento dos casos em virtude
da transmissdo por uso de drogas injetdveis, pelo inicio do aumento dos
casos via transmissdo heterossexual, bem como pela expansio da epidemia
para todos os estados brasileiros, embora ainda atingindo, basicamente, as
regides metropolitanas e cidades de porte médio (200-500 mil habitantes),
principalmente das regides Sul e Centro-Oeste.

A terceira fase da epidemia tem sido caracterizada pela estabilizacio
da transmissdo homo/bissexual e pelo aumento da transmissdo heterossexual,
com uma grande expansio para os municipios de menor porte, especial-
mente na regido Sul, além de atingir as regiGes Norte e Nordeste com maior
intensidade. Como resultado da expansdo da epidemia na populacdo hete-
rossexual, observou-se um aumento importante dos casos entre as mulhe-
res, tendo como conseqiiéncia direta o aumento dos casos em criangas
infectadas via transmissdo vertical. Apés acGes de prevencio efetivadas a
partir dos anos finais da década de 1990, observou-se a desaceleracdo no
crescimento dessa forma de transmissdo, embora menos evidente em algu-
mas regides, como no caso da regido Sul, onde a epidemia apresentou gran-
de crescimento.

Pode-se observar que a epidemia de aids reflete a grandeza e a
diversidade socio-geogrifica do pais e sua marcante heterogeneidade
regional, fazendo da epidemia brasileira uma soma de subepidemias re-
gionais. Embora de abrangéncia nacional, com importante concentra-
¢4o nos grandes centros urbanos do Centro-Sul do pais, a epidemia dis-
seminou-se de forma mais lenta na década de 1990, principalmente na
regido Sudeste e nos municipios de maior porte populacional. Aumen-
tou, assim, a proporcio de municipios com menos de 200 mil habitantes
que registraram casos de Aids, principalmente os localizados no sentido
litoral-interior do pais, seguindo as rotas do sistema rodovidrio, ferrovi-
drio ou aéreo (Figura 3).
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Figura 3 — Distribuicio espacial dos municipios com pelo menos um caso de
Aids notificado por periodo. Brasil — 1980-1998

1980-86

De forma contrastante, observou-se uma tendéncia de maior acelera-
¢40 no ritmo de crescimento da epidemia na regido Sul, que se disseminou em
varios segmentos populacionais, indicando que a epidemia ainda néo estava
contida nesta regi@o no final do século, principalmente devido ao uso de drogas
injetdveis. As regides Nordeste e Norte, embora com taxas de incidéncia baixas,
apresentavam, no final da década de 1990, taxas de crescimento elevadas.

Como foi visto, a desaceleracio da epidemia nZo se deu de for-
ma universal, sendo seletiva do ponto de vista dos segmentos
populacionais afetados. Evidéncias de um processo de empobrecimento
da epidemia, no sentido de aumento da incidéncia de casos na popula-
¢do de menor nivel socioecondmico, foram descritas, principalmente
devido 2 transmissdo heterossexual e ao uso de drogas injetdveis, e, en-
tre as mulheres, com progressiva mudanca no gradiente social, expresso
na maior velocidade de disseminagio nos segmentos populacionais de
nivel socioecondmico mais baixo.
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De 1980 2 1999, 117.011 6bitos tiveram como causa bdsica a Aids
e foram registrados pelo Sistema de Informagdo sobre Mortalidade, ou
seja, a epidemia teve grande impacto na mortalidade. J4 na metade da
década de 1990, a Aids passou a figurar como uma das principais causas
de 6bito em individuos de 20 a 49 anos de idade, para entdo apresentar
reducgio importante nas taxas de mortalidade, principalmente entre os
homens e na regiio Sudeste.

Com as medidas de prevencdo e assisténcia implementadas mais
efetivamente a partir da segunda metade da década de 1990, a sobrevida dos
casos adultos aumentou de 5 meses, naqueles registrados na década de
1980, para 58 meses, naqueles registrados em 1996, Entre as criangas com
até 12 anos de idade, a sobrevida aumentou para 46 meses, em média, nos
casos registrados entre 1995 e 1996, sobressaindo o peso da terapia anti-
retroviral, que elevou a sobrevida para mais de 102 meses.

A Aids entra no século XXI como uma epidemia ainda a ser controla-
da. Entretanto, sdo inegdveis os avangos e o papel desempenhado pelo Minis-
tério da Saiide nas ac¢Bes de vigildncia, prevencdo e assisténcia aos individuos
com Aids. A sistematizacio das acdes de vigildncia do HIV e da Aids, com
aprimoramento da definicdo de casos e seus registros; a intensificacdo das
acbes de prevencdo, juntamente com a participacdo da sociedade civil organi-
zada, ¢ a luta pelos direitos humanos e a politica de aquisigdo e distribui¢do de
medicamentos de dltima geragdo a todos os pacientes, implantada a partir de
1996, juntamente com a normalizacio das acOes de assisténcia, certamente con-
tribuiram para as reductes observadas nas taxas de crescimento da incidéncia e
nas taxas de mortalidade, estimando-se que, com essas agdes, cerca de 34 mil
6bitos e 33 mil casos de Aids foram evitados no perfodo de 1994 a 1999.

Dengue

Ainda que 2 primeira epidemia laboratorialmente documentada
de dengue no Brasil tenha ocorrido em 1982, na cidade de Boa Vista,
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estado de Roraima, sabe-se hoje de registros da doenca no pais desde o
ano de 1846, no Rio de Janeiro, quando foi chamada ‘polca’. Sio esparsos
os relatos da doenca, que adquire outros nomes, em momentos e locais
diversos. Essa memdria se havia perdido, quando o pais foi reinfestado
por A. aegypti em 1975/76, a partir da cidade de Salvador. O risco de que
a transmissZo da doenca viesse a se restabelecer no Brasil foi subestima-
do. Contribuiu para isso o cariter benigno da doenca na sua forma cléssi-
ca e o quase completo desconhecimento de que poderiam ocorrer formas
graves, com manifestagbes hemorragicas severas. A febre hemorrigica do
dengue (FHD) fora descrita apenas em 1953, em Manila, nas Filipinas.
Ademais, até que viesse a ser conhecida em Ilhas do Pacifico e nas Améri-
cas, era considerada como problema restrito a paises da Asia, em especial
do sudeste asidtico.

Nas décadas de 1960-70, havia transmissio na Venezuela e no
Caribe. Naquela primeira epidemia em Boa Vista, foram conhecidos aproxi-
madamente 12.000 casos e isolados os sorotipos 1 e 4. Depois disso, pelo
relativo isolamento geogrifico da drea onde foi de inicio introduzido e pela
dispersdo ainda limitada do vetor, houve um periodo de quatro anos até que
novos episédios de dengue fossem conhecidos.

No ano de 1986, surtos importantes ocorreram nos estados de
Alagoas, Ceard e na cidade do Rio de Janeiro, causados pelo sorotipo 1
do virus do dengue. Essas epidemias se esgotaram no ano seguinte, mas
novas ondas vieram a ocorrer, com certa periodicidade. Isso se deveu 2
introducgo do sorotipo 1 em novas dreas infestadas (Bahia, Pernambuco
e S3o Paulo) ou do sorotipo 2, a partir de 1991, naquelas mesmas gran-
des cidades onde havia ja circulado o sorotipo 1, como o Rio de Janeiro
e Fortaleza.

Comecavam, assim, a ser criadas as condi¢des necessdrias para
a ocorréncia da febre hemorrdgica do dengue. No Rio de Janeiro, entre
1991 e 1992, foram identificados 462 casos de FHD, com 8 6bitos. A
transcendéncia da doenca assumiu outra dimensdo, e esta passou a ser
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reconhecida como um dos principais problemas de saiide piblica no
pais, com a agravante de sua baixa vulnerabilidade as medidas de con-
trole existentes.

Na prevencio primdria, pode-se atuar somente sobre o vetor,
cuja extraordindria capacidade de proliferacdo e difusio é facilitada
pelas condicdes urbanas atuais, muito diferentes das do passado, quan-
do o A. aegypti chegou a ser erradicado, na década de 1950. Entre as
grandes mudancas havidas, destacam-se: a concentracio populacional
no meio urbano (81,2% na média nacional), com um arranjo
habitacional caético nos grandes centros, habitacdes precdrias e sem
um suprimento regular de 4gua potdvel; maior mobilidade populacional,
com a possibilidade de deslocamento a longas distincias e por meios
de locomocdo mais rdpidos, e a grande oferta de criadouros poten-
ciais, pela destinacio inadequada de embalagens e recipientes
descartdveis de toda natureza. Essas condi¢des facilitam a dispersdo e
a persisténcia do vetor, como também limitam as operacdes de contro-
le, especialmente dificeis pela complexidade da malha urbana nas gran-
des cidades.

As dificuldades de erradicar um mosquito domiciliado, que se mul-
tiplica em quaisquer recipientes capazes de armazenar 4gua — especialmen-
te os encontrados nos depdsitos de lixo urbano (garrafas, latas, pneus etc.)
ou no interior dos domicilios (pratos de vasos de plantas) — , tém exigido um
esforco substancial do setor satide, com um gasto estimado em mais de
R$ 1 milhdo por dia. Esse trabalho préprio do setor saiide necessita ser
articulado com outras politicas piiblicas, como a limpeza urbana, além de
uma maior conscientizacio e mobilizagdo social.

Nos iltimos trés anos, a incidéncia do dengue ascendeu a 428.117
casos, em 2001. Ademais, um novo fator tende a pressionar esse aumento,
representado pela introducgdo recente de outro sorotipo, o DEN 3, para o
qual a susceptibilidade é praticamente universal.
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Em 1996, o Ministério da Satide propds um Programa de
Erradicacdo do A. aegypti (PEAa). No entanto, o método de erradicacio
do mosquito veio a se mostrar tecnicamente invidvel, devido 2 complexida-
de epidemioldgica da doenca. A despeito de o programa ter promovido
um significativo aumento dos recursos disponiveis, as acdes de combate
ao vetor estavam ainda centradas quase que exclusivamente no uso de
inseticidas em atividades de campo.

Em junho de 2001, o Ministério da Satide e a Opas realizaram, em
conjunto, um Semindrio Internacional para avaliar as diversas experién
cias em andamento. Dai resultou a adocdo de uma nova estratégia de atu-
acdo, ndo mais voltada 2 erradicagdo do vetor, mas ao controle da doenca,
mediante iniciativas que integravam os seus distintos componentes. O Pla-
no de Intensificagdo das Acdes de Controle do Dengue (Piacp), entdo insti-
tuido no pais, selecionou 657 municipios como 4reas prioritirias para a
intensificagio de medidas em andamento e para a adocéo de iniciativas de
maior eficicia.

Entre as principais medidas que vém sendo implementadas por
acdo conjunta da Fundagio Nacional de Satide (Funasa) e das secretarias
estaduais e municipais de saide, destacam-se: a intensificacdo das agdes
de combate ao vetor, prioritariamente nos municipios com maior partici-
pacdo na geracdo dos casos; o fortalecimento das agdes de vigildncia
epidemioldgica e entomoldgica para ampliar a oportunidade da respos-
ta ao risco de surtos; a integracdo das a¢des de vigilancia e de educagio
sanitdria, com os programas de satide da familia e de agentes comuni-
tirios de saiide; e uma forte campanha de mobilizagdo social e de in-
formacdo piblica para garantir a efetiva participagdo da populagio.
Tem sido também priorizada a melhoria na capacidade de detecgio de
casos de dengue hemorrigico, com vistas a reduzir a letalidade 2 niveis
inferiores a 1%.
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Grdfico 15 — Casos notificados de dengue por grandes regides. Brasil — 1977-2000.
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Doencas cronico-degenerativas:
novas prioridades

Doencas cardiovasculares

Apesar de ser a primeira causa de morte no Brasil, sdo escassas as
informagGes de base populacional sobre a ocorréncia das doencgas
cardiovasculares. Os estudos sobre a prevaléncia da hipertensdo arterial sdo
em pequeno nimero e possuem abrangéncia limitada, enquanto apenas
cinco pesquisas abordam outras morbidades cardiovasculares. Trés delas
foram efetuadas em Salvador (Bahia), uma em Joinville (Santa Catarina) e
outra em Araraquara (Sdo Paulo).

Os resultados encontrados em Salvador mostram elevada incidéncia
de doencas cerebrovasculares, com taxas estimadas em 168/100.000 adul-
tos = 15 anos, no inicio da década de 1980, e em cerca de 180/100.000
adultos > 20 anos, em 1994. Para o infarto agudo do miocirdio, a taxa foi de
99/100.000 adultos > 25 anos. Os fatores de risco, em Salvador, mostraram-
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se mais potentes para as doengas cerebrovasculares, sendo que a hiperten-
sd0 estava presente em 80% dos casos (92% em estudo recente, ainda nio
publicado). Em Joinville, a incidéncia da doenca cerebrovascular também
foi elevada (156/100.000 habitantes) e, em Araraquara, a prevaléncia de
angina era de 6%, em meados da década de 1980.

Dois estudos sobre fatores de risco cardiovascular no Brasil foram
realizados, hd mais de uma década, em Sio Paulo e em Porto Alegre. Outros
foram especificos para obesidade e para o tabagismo e incluiram todas as
regides brasileiras. Um outro estudo populacional que deve ser considera-
do, pela importincia na epidemiologia das doengas cardiovasculares, é o da
prevaléncia de diabetes e intolerancia 2 glicose no Brasil, realizado em nove
capitais, distribuidas nas cinco grandes regides.

Muitos dos fatores de risco também tém sua prevaléncia conhecida
a partir de investigagbes especificas sobre hipertensio e obesidade. O estu-
do mais abrangente sobre dislipidemias no pais foi realizado em Salvador,
no ano de 1995, mediante andlise clinico-epidemiolégica de amostra repre-
sentativa da demanda laboratorial ndo hospitalar, procedente de todos os
tipos de prestadores de assisténcia. A elevada prevaléncia de valores acima
dos esperados, para colesterol, lipoproteinas e trigliceridios, mostrou-se
semelhante as descritas em estudos mais limitados.

Sdo conhecidas as dificuldades metodoldgicas, em estudos nacio-
nais, para a correta categorizacio das varidveis ‘classe social’ e ‘raga’, o que
tem levado 2 maior utilizacio do ‘nivel de escolaridade’ como indicador da
condi¢do social. Embora o elevado grau de miscigenagdo da populagio
brasileira torne polémica a classificagdo racial, tém-se constatado que, 2
excecdo do estudo em Araraquara, 0s negros sempre apresentam maior
prevaléncia de hipertensdo arterial.

Pode-se afirmar que, em conjunto, os fatores de risco para doencgas
cardiovasculares sio tdo freqiientes e importantes no Brasil quanto em pai-
ses desenvolvidos. Cabe ressaltar, porém, que os estudos sobre hipertensio
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realizados no pafs apresentam grandes diferencas metodolégicas entre si,
inclusive quanto aos critérios adotados.

Outra importante fonte de informagdes é representada por dados
secunddrios sobre morbidade hospitalar e ambulatorial a partir de registros
continuos de produgdo do SUS, que apresentam ampla cobertura nacional e
sdo de grande importancia para o planejamento do setor. Uma andlise parcial
dos dados brutos para todo o Brasil retrata a situa¢io de gravidade das
doencas cardiovasculares da populacdo atendida na rede hospitalar pré-
pria ou contratada pelo SUS.

Do total de hospitalizacdes por doencas do aparelho circulatério,
realizadas no periodo de 1982 a 1997, analisou-se a freqiiéncia relativa de
hospitalizacdes e de letalidade hospitalar por doenga hipertensiva (DH),
insuficiéncia cardfaca (IC), doenca arterial corondria, (DAC) e doenca
cerebrovascular (DCbV). Os resultados mostram: leve descenso na tendén-
cia das internages por doenca arterial corondria, decréscimo da doenga
hipertensiva, discreto aumento da doenca cerebrovascular e grande eleva-
¢do da insuficiéncia cardfaca. As tendéncias mais marcantes das curvas sio
observadas a partir de 1992 (Grifico 16).

Grifico 16 — Tendéncia das hospitalizacbes no SUS para DH, DAC, IC e DCbV.
Brasil — 1984-1997
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A inversdo nas tendéncias da doenga hipertensiva e da insuficiéncia
cardiaca poderia estar relacionada 2 qualidade assistencial, mas também ao
crescente envelhecimento da populagio, com conseqiiente e esperado au-
mento das hospitalizagdes por insuficiéncia cardfaca. Quanto 2 letalidade
hospitalar por doengas cardiovasculares, calculada a partir dos registros de
atendimento no SUS, acredita-se que esteja subestimada, pois as taxas sido
bem inferiores as obtidas nos préprios hospitais por busca rigorosa, como
também as informadas em paises que dispdem de estatisticas de satide e de
condicGes assistenciais mais favoraveis.

Nos estudos de morbidade, nio se identifica com clareza predomi-
nincia de sexo. Para a hipertensdo, a maioria dos estudos faz referéncias a
taxas de prevaléncia mais altas em homens, enquanto para as doengas
cerebrovasculares ndo h4 diferencia¢do significativa. No tinico estudo sobre
infarto, a incidéncia foi maior para homens até os 65 anos e, a partir dessa
idade, as taxas equivalem-se as das mulheres. Todas as doengas
cardiovasculares tém suas freqiiéncias elevadas com o envelhecimento. A
letalidade € sempre maior para mulheres, tanto na doenga arterial corondria
quanto nas cerebrovasculares.

No que se refere 2 mortalidade, os trés estudos nacionais sobre
tendéncia da DCbV, medida por coeficientes, mostraram declinio para o
municipio de Sdo Paulo (1971-1980) e discreto declinio em ambos os sexos
para Porto Alegre (1976-1986) e para mulheres de Recife, Belém e Goidnia.
A mortalidade proporcional, no entanto, apresenta tendéncia crescente, de
1950 a 1994, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e ténue declinio no
Sul e no Sudeste. Destaca-se a alta freqiiéncia de ébitos por DCbV em idade
economicamente ativa (20-59 anos), cujo declinio entre 1982 e 1995 foi
muito pequeno, de 30% para 26% do total de mortes por DCbV. Esses valo-
res sdo quase 2,5 vezes maiores que os observados nos Estados Unidos hd
cerca de uma década (12%). A tendéncia para doengas isquémicas do cora-
¢a0 no municipio de S3o Paulo também é declinante.
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Dados recentes sobre mortalidade proporcional mostram que, en-
tre 1980 e 1995, houve acentuada redugio da doenca hipertensiva na re-
gido Norte e incremento na Nordeste, enquanto as DAC e as DCbV apresenta-
ram discreto declinio na regido Sudeste.

Ao se considerarem esses dados, cabe ressaltar que pequenas varia-
¢Oes percentuais dos valores encontrados correspondem a nimeros muito ele-
vados de ocorréncias, que expressam quantitativamente o Onus social das doen-
cas cardiovasculares no Brasil. No perfodo analisado, o niimero anual aumen-
tou de 999.000 para 1.550.000 hospitalizacoes, devendo-se agregar, a esse cus-
to diferencial, os acréscimos vinculados 2 introducio de novas tecnologias, mais
dispendiosas. Outro tipo de impacto se expressa pela perda anual de centenas de
milhares de anos de vida economicamente ativa, por doenga cardiovascular
precoce, o que poderia ser reduzido com a oferta de assisténcia médica de
melhor qualidade. Além das mortes, parte dos sobreviventes, incapacitados ou
invalidos, aposenta-se ainda em idade potencialmente produtiva.

Toda doenca cardiovascular determina elevados custos sociais quan-
do a pritica médica restringe-se 2 medicina clinica. Uma das varidveis consi-
deradas nos cdlculos desses custos é o tempo de permanéncia hospitalar,
considerado muito elevado em um estudo que comparou os anos de 1985,
1990, 1995 e 1997. Destaca-se a média de permanéncia por DCbV na regido
Sudeste (cerca de 13 dias), que influencia a média nacional.

Desde o inicio de 2001, o Ministério da Saiide vem implementando
o Plano de Reorganizacio da Atengio ao Diabete Melito e & Hipertensdo Arte-
rial, destinado a orientar a prestacdo de servigos aos portadores dessas doen-
cas. Esse plano, desenvolvido pela Orss, estd estruturado em quatro etapas:
capacitacdo do pessoal da rede bésica de servicos de saiide, identificacio de
casos suspeitos, confirmagio diagnéstica e registro e acompanhamento
de pacientes. Os resultados alcangados no Brasil motivaram o reconhecimento
publico da OMS, como um dos programas de saide piblica mais eficientes e
melhor organizados, nas Américas, para enfrentar essas doencas.
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Neoplasias

Como analisado anteriormente, as doengas infecciosas e parasitd-
rias, a partir dos anos 1960, deixaram de ser a principal causa de morte,
sendo substituidas pelas doengas do aparelho circulatério e pelas neoplasias.
Essa progressiva ascensdo da mortalidade por doengas cronico-degenerativas
tem, como principal fator, o envelhecimento da populagio, resultante do in-
tenso processo de urbanizacio e das acdes de promocio e recuperacio da
satde. Tais condicbes propiciam a exposicao continua a fatores ambientais e
mudangas de comportamento, responsaveis pela carcinogénese (Grifico 17).

Grifico 17 — Taxa de mortalidade por céncer, ajustada por idade pela
populagdo mundial. Brasil — 1979-1999*

120,00

100,00 el

e e e e

B

80,00

60,00 |4~ oo preeifpmmffrec Bl

40,00

20,00

0,00

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
=== Mulheres —— Homens

* Populagdo padrio mundial, modificada por Doll et al. (1966).
Fonte: MS. Funasa. Cenepi: SIM, Inca. Conprev.

A anilise mostra que, tanto em homens quanto em mulheres,
ocorreu no Brasil, a0 longo das duas dltimas décadas, uma tendéncia
crescente de dbitos por cincer. Neste periodo, os tumores de maior
mortalidade localizaram-se, entre homens, no pulmio, estomago, esofago,
préstata e colon e reto, e, entre mulheres, na mama, estbmago, colo do
titero, célon e reto e pulmio.
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O cincer de pulmio contribuiu, em 1999, com o maior nimero de
Obitos por cincer na populacdo brasileira, representando 12,3% do total.
As taxas de mortalidade por cincer do pulmio continuam aumentando acen-
tuadamente em ambos os sexos, sendo mais marcante nas mulheres. O au-
mento crescente deste tipo de cincer é conseqgiiéncia da epidemia tabagistica
que vem progressivamente atingindo mais as mulheres brasileiras, a partir
da década de 1960. De todos os casos de cincer do pulmio, 90% sdo atribui-
veis a0 tabagismo.

O cincer de estdbmago representou cerca de 9,4% da mortalidade
por cdncer em 1999. Entres os homens, alcanca o dobro das taxas verificadas
para as mulheres ao longo do periodo de 1979 a 1999. As taxas de mortali-
dade por este tipo de cincer apresentam um comportamento decrescente
no Brasil, compativel com o ocorrido em varios outros paises, em relagdo
tanto 2 mortalidade quanto 2 incidéncia. Tal declinio reflete, a0 menos em
parte, o maior consumo de frutas e vegetais frescos e o concomitante declinio
de consumo de sal e de alimentos defumados e enlatados nas décadas que se
seguiram 2 ultima guerra mundial.

0 cincer de célon e reto aparece como a quinta maior causa de
morte por cincer no Brasil em 1999 (6,3%), com aumento consistente das
taxas ao longo das ultimas duas décadas. Apresenta comportamento similar
20 observado em escala mundial, em que ocupa a terceira posicio em ho-
mens e a quarta em mulheres. Embora o céncer do célon e reto tenha fatores
de risco de natureza hereditdria (por exemplo, polipose familiar), a variabi-
lidade internacional sugere fortemente a existéncia de causas ambientais.
Além da possibilidade de prevengio primdria, por meio do consumo de
dieta rica em frutas, vegetais e fibras, enquanto pobre em gorduras animais,
a mortalidade por cincer do célon e reto pode ser controlada por meio de
estratégias de detecgéo e tratamento precoces.

0 cincer de esbfago vem apresentando, no Brasil, discreto au-

mento a0 longo dos tdltimos vinte anos, constituindo-se a sexta maior
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causa de morte por neoplasia maligna, no Brasil, em 1999. As taxas de
mortalidade no sexo masculino sdo quatro vezes maiores que em mulhe-
res. No periodo de 1979 a 1998, o aumento percentual da taxa em homens
foi de 26%, enquanto em mulheres foi de 12%. Os principais fatores de
risco associados a esta neoplasia sio o consumo de dlcool, o tabagismo e
a dieta pobre em fibras.

O cancer da préstata é a segunda maior causa de mortalidade por
neoplasias malignas entre homens brasileiros, representando 11,7% desse
total, em 1999. No mundo, ocupa o quinto lugar entre as malignas de maior
mortalidade. Analogamente a0 cincer de mama em mulheres, o de préstata
foi 0 que mais cresceu no sexo masculino, no periodo de 1979 a 1999; a
taxa de mortalidade aumentou cerca de 140%, ao passar de 3,73 G6bitos por
100 mil homens, em 1979, para 8,93, em 1999. A semethanga do que ocor-
re em paises desenvolvidos, a magnitude das taxas de mortalidade no Brasil
reflete, pelo menos parcialmente, o envelhecimento da populagio. Dietas
ricas em gordura animal podem aumentar as taxas de androgénios e
estrogénios, relacionadas com o aumento dos tumores da préstata, ao con-
tririo da gordura vegetal e dos frutos do mar.

O cincer da mama feminina € a primeira causa de 6bito por cancer
em mulheres no Brasil, correspondendo a 15,43% do total de 52.516 mor-
tes por cancer registrados em 1999. As taxas de mortalidade vém aumentan-
do significativamente nas 1ltimas duas décadas, de forma mais acentuada a
partir de 1990. Este aumento é compativel com a crescente urbanizacdo da
populacdo brasileira, que condiciona maior exposi¢do a fatores de risco,
entre 0s quais se destacam: o histérico familiar, especialmente se o cincer
ocorreu na mie ou em irmd, se foi bilateral e se desenvolveu antes da meno-
pausa; a exposi¢do 2 radiacdo ionizante, antes dos 35 anos; a menopausa
tardia, além dos 50 anos, em média; e a primeira gravidez apés os 30 anos de
idade. Entre os fatores alimentares, cabe destacar a ingestdo regular de dlcool,
mesmo que em quantidade moderada, e a obesidade.
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A mortalidade por cincer do colo do ttero ocupou no Brasil, em
1999, a terceira posi¢do, com 7,39% das mortes por cincer em mulheres.
Este tipo de cincer, ao longo dos iltimos 21 anos, vem apresentando inci-
déncia crescente, principalmente a partir de 1985, em contraposicdo 2 ten-
déncia declinante que se observa em paises mais desenvolvidos. As taxas de
mortalidade passaram de 3,44 para 4,67 6bitos por 100 mil mulheres, entre
1979 e 1999, o que representa uma variagdo de 35,7% no periodo. Deve-se
considerar a disponibilidade de acoes de controle eficazes para esse tipo de
cancer, mas que tém impacto na mortalidade pelo menos 10 anos apds se-
rem instituidas regularmente. Virios sdo os fatores sociais, ambientais e o0s
hibitos de vida identificados com o risco do cancer do colo do ttero, desta-
cando-se a atividade sexual antes do 18 anos de idade, a pluralidade de
parceiros sexuais, o vicio de fumar, a higiene preciria e o uso prolongado
de contraceptivos orais.

Diabete melito

0 diabete melito (diabetes mellitus) é um importante e crescente
problema de saide para todos os paises, independentemente de seu grau de
desenvolvimento. Nas ultimas décadas, tém-se documentado um aumento na
incidéncia e na prevaléncia de suas duas principais formas clinicas, ou seja,
o diabete tipo 1 (ndo insulino-dependente) e o diabete tipo 2 (insulino-
dependente). No caso do diabete tipo 2, sua prevaléncia estd aumentando
de forma exponencial, adquirindo caracteristicas epidémicas em virios pa-
ises, particularmente os em desenvolvimento. Esse aumento, por sua vez,
representa potencialmente maiores encargos para os sistemas de satide, pela
associagdo do diabete com taxas de hospitalizagdo e incapacitacio, incidén-
cia de doencas cardiovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes
nio traumdticas de membros inferiores.

0 Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabete no Brasil, rea-
lizado em nove capitais estaduais, no biénio 1987-1988, mostrou que a
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prevaléncia do diabete e da tolerincia, diminuida 2 glicose, na populacio
urbana entre 30 e 69 anos de idade, foi de 7,6% e 7,8%, respectivamente. Ou
seja, 15,4% da populacio dessa faixa etdria necessitaria de algum cuidado em
satide. As maiores taxas foram observadas nas cidades de S4o Paulo (0,7%) e
Porto Alegre (8,9%). Ndo foram detectadas diferencas na prevaléncia do diabete
quanto a0 sexo, cor ou nivel socioecondmico. Os individuos com excesso de
peso ou historia familiar de diabete apresentaram taxas duas vezes maiores. Os
casos de diabete previamente diagnosticados corresponderam a 54% dos ca-
sos identificados. Os resultados desse estudo tornaram possivel o reconheci-
mento da importancia do diabete como problema de satide piblica no Brasil
e vém orientando as a¢des de satide no controle da doencga.

No ano de 2001, o Ministério da Satide realizou uma campanha de
deteccdo de diabete, de abrangéncia nacional, focalizando a populacio com
idade igual ou superior a 40 anos, sem diagndstico prévio de diabete, basea-
da na realizagdo de glicemia capilar. Mesmo considerando as limitagoes
desse tipo de levantamento, foram realizados pouco mais de 20 milhGes de
exames, com deteccio de 3,3 milhdes de individuos com suspeita de diabete,
ou seja, 16% da populagio participante. Os casos suspeitos estdo sendo
objeto de outra investigacdo, também coordenada pelo Ministério da Saide,
para verificar se o diagndstico foi confirmado e se a rede piblica de saide
estd dando resposta a esta necessidade identificada.

De modo geral, os dados de mortalidade obtidos mediante declara-
¢oes de 6bito subestimam a importincia da mortalidade por diabete.
Freqiientemente, a doenga nio figura na declaragfo, pois a codificacio uti-
lizada seleciona como causa de Gbito as complicacdes do diabete, prefe-
rencialmente as doencas cardiovasculares. A importancia do diabete como
causa de 6bito pode ser evidenciada pela mortalidade proporcional, ou seja, o
quanto essa causa contribui para o total de 6bitos. Os dados apresentados no
Grifico 18 ressaltam a importancia crescente que a mortalidade por diabete
vem apresentando em relagdo ao total de Gbitos, em capitais brasileiras, para a
populagdo com 20 ou mais anos de idade, no periodo de 1950 a 1999.
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Grifico 18 — Evolugdo da mortalidade proporcional por diabete na populagio
com 20 e mais anos de idade. Brasil e capitais — 1950-1999
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Em que pesem as limitagdes atuais da informacgdo disponivel no
Brasil, os dados de prevaléncia e de mortalidade por diabete evidenciam
que se trata de um problema crescente e que estd assumindo proporgdes
preocupantes, com importantes repercussoes para o sistema de satide do
pais. Além disso, observa-se que virios de seus fatores de risco, em particu-
lar a obesidade e o sedentarismo, estio também se tornando mais prevalentes,
contribuindo para o agravamento do problema.

Até o presente, sio raros os estudos brasileiros que tém procurado
avaliar medidas de prevencio primdria em relagio ao diabete tipo 2. Isto con-
trasta com o observado em virios paises desenvolvidos, onde hd consciéncia
da impossibilidade do sistema de saide suportar a crescente carga represen-
tada pelo diabete, e da necessidade de desenvolver e implementar medidas de
prevencio, particularmente as de atencdo basica. Evidéncias recentes, entre as
quais as derivadas de estudo realizado na Finlandia, mostram que a incidéncia
de novos casos de diabete tipo 2 pode ser reduzida pela metade, com medidas de
prevengdo primdria dirigidas a populagio de maior risco.
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Acidentes e violéncia

Estudos variados vém evidenciando que, a partir da década de 1980,
aumentou no Brasil a incidéncia de morte por acidentes e violéncia, sobre-
tudo entre os grupos mais vulneriveis, os jovens e os mais pobres, em geral
do sexo masculino. Esse grupo de causas tem produzido alteracdes impor-
tantes no perfil demogrifico e de mortalidade brasileiro, chegando a com-
prometer os ganhos em expectativa de vida da populagdo, que vém sendo
alcangados pela reducdo da mortalidade infantil.

Em 1999, as causas externas fizeram 116.934 vitimas fatais, o equi-
valente a 14,7% do total dos dbitos no pafs. Nesses tltimos vinte anos, elas
tiveram um incremento de 16%, ao passar de 59 6bitos por 100 mil habitan-
tes, em 1980, para 69 por 100 mil, em 1999 (Grifico 19).

Grifico 19 — Taxa de mortalidade por causas externas, acidentes de transporte
e homicidios. Brasil — 1980-1999*
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Os tipos de violéncia que mais afetam a populagio brasileira sdo os
homicidios e os acidentes de transporte, que respondem, em conjunto, por
mais de 60% das mortes por causas externas. Entre 1980 a 1999, os ébitos
por homicidio tiveram acréscimo de 115% e superaram, a partir de 1990, as
mortes causadas por acidentes de transporte, que incrementaram apenas
6% no mesmo periodo. As vitimas de homicidios passaram de 13.601 pes-
soas, no inicio da década de 1980 (taxa de 12 /100 mil), para 42.921
pessoas, em 1999 (taxa de 25/100 mil). Esse aumento estd relacionado a
questdes como a proliferacdo de armas de fogo, o crescimento do
narcotrifico e o acirramento das desigualdades sociais. As armas de fogo
sdo responsdveis pela maioria das mortes no grupo de adultos jovens e de
adolescentes acima de 15 anos, principais vitimas de conflitos associados a
disputas pelo trifico de drogas e aos confrontos com a policia.

Do total de 6bitos por causas externas informados em 1999, as
principais vitimas foram homens (84,1%), principalmente adultos jovens
com idade entre 20 e 39 anos (43,8%). A sobremortalidade masculina foi de
6:1, ou seja, para cada 6bito feminino, ocorreram seis masculinos. Quando
se analisa esse mesmo fendmeno por faixas etdrias, constata-se que, nos
grupos de 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, os riscos sdo bem maiores, de 10 e
de 8 vezes, respectivamente. Em qualquer faixa etdria, porém, os homens
sempre apresentam maior risco de morrer que as mulheres.

Na Tabela 9, apresenta-se a distribui¢o das mortes por causas
externas especificas, segundo as grandes regides brasileiras. Pode-se per-
ceber a importincia relativa dos subgrupos de acidentes de transporte e
de homicidios, com predominio destes em todas as regides, exceto a Sul,
onde prevalecem as mortes por acidentes de transporte (37,7%) e se des-
taca o elevado percentual de suicidios (13,1%). Nessa andlise comparati-
va, porém, hd que considerar a melhor qualidade dos dados na regido Sul,
onde apenas 6,0% dos eventos estdo registrados como ‘lesdes ignoradas
se acidentais ou intencionalmente infligidas’. Na média nacional, essa pro-
por¢io é de 8,6%.
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Tabela 9 — Mortalidade proporcional por causas externas especificas

Causas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste

N % N % N % N % N %

Acidentes de transporte | 1681 27,5 6001 25,1 13194 22,7 5974 37,7 2767 317
Quedas acidentais 182 30 766 3,2 2645 46 747 4,7 298 3,4
Submerso, sufocagio 559 9,1 1738 73 3034 52 1280 8,1 447 34
Outros acidentes 646 10,6 3455 144 5087 88 847 53 557 64
Suicidio 289 47 1091 46 2449 42 2071 13,1 605 69
Homicidios 2087 342 8041 33,6 25082 43,2 3553 22,4 2827 32,4
Lesdesign. acid/intenc. | 492 8,1 1924 80 5456 94 949 60 956 11,0
Demais causas 174 28 910 38 1116 19 428 27 265 30
Tors 6110 100,0 23926 100,0 58063 100,0 15858 100,0 8722 100,0

As informacGes disponiveis sobre morbidade hospitalar indicam
que, em 1999, 7,6% das hospitalizacdes realizadas em estabelecimentos
préprios ou conveniados ao SUS foram ocasionadas por lesdes e envene-
namentos (excluidas as internagdes vinculadas a gravidez, parto e
puerpério, que corresponderam a 25,7% do total de 11.950.595
internagdes). A pequena participagio dessas causas, no total das
internacdes, é provavelmente devida a subestimagio, pois o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) nio computa os casos atendidos nas emer-
géncias e pronto-socorros, bem como as internagoes ocorridas em unida-
des de saiide ndo conveniadas ao SUS.

Na composicdo das 678.787 hospitalizacies por esse grupo de cau-
sas, em 1999, destacam-se as quedas acidentais (42,1%) e os acidentes de
transporte (18,6%). Como esperado, as quedas motivaram mais de 55% das
internagdes entre os idosos com 60 e mais de 60 anos. Por sua vez, os
acidentes de transporte foram motivo de 23,4% das interna¢des de adultos
jovens. Chama atengio o elevado percentual de internagdes provocadas pe-
los acidentes por fogo e chamas em criangas (9,1%). No conjunto das
internagdes por lesGes e envenenamentos, destacam-se os traumatismos,
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com proporgées superiores a 80%, em todas as regides do pafs, sendo mais
freqiientes as fraturas (52,7%) e as lesGes traumdticas (25%) provenientes,
sobretudo, de quedas e acidentes de transporte.

A maioria das internacbes por lesdes e envenenamentos
corresponde 2 populacio masculina (70,5%, em 1999), representando 2,4
vezes o nimero de mulheres hospitalizadas pelas mesmas causas. Do 6bitos
ocorridos nesse universo, 84,1% eram homens, e a razio entre os sexos
aumentou para 6:1. A populagio de 20 a 29 anos foi responsivel por 20,2%
dos casos, com 28,4% dos 6bitos informados.

No caso dos acidentes de transporte, os resultados mostram a exis-
téncia de risco diferenciado segundo as faixas etdrias. Os atropelamentos
sdo mais comuns entre os idosos e as colisdes sdo mais freqiientes entre
adultos jovens. A evolucdo das taxas de mortalidade por acidentes de trans-
porte, por regides, mostra que apenas na regido Norte houve decréscimo
das taxas, embora a reducio nio seja estatisticamente significativa. Nas de-
mais regides houve aumento, sendo que apenas o Nordeste apresentou cres-
cimento significativo (p < 0,05), ao passar de 10 6bitos por 100 mil habitan-
tes, no triénio 1979/81, para 14 6bitos por 100 mil, no triénio 1997/99. A
forma mais freqiiente de acidente é por colis@o de veiculos (62% dos ca-
s0s). A propor¢do de atropelamentos, cujas vitimas sdo os pedestres, cresce
em fungdio da populacio do municipio. Entre os atropelamentos, o risco de
morrer aumenta com a idade, atingindo seu ponto mdximo na faixa etdria
de 60 anos e mais (15,35 6bitos por 100 mil).

Desigualdade e complexidade dos
padrdes epidemioldgicos brasileiros

Os indicadores de morbi-mortalidade da populacio brasileira, quan-
do comparados com os de paises de nivel socioecondmico semelhante,
mostram aspectos inusitados que refletem as desigualdades internas exis-
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tentes no pafs. Tem sido bem documentada a situagdo paradoxal de o
Brasil apresentar indicadores econdmicos em niveis incompativeis com os
dos indicadores sociais, inclusive de satide, como a taxa de mortalidade
infantil e a expectativa de vida ao nascer. Ainda que se observe uma tendén-
cia de melhoria de alguns indicadores de satide no Brasil, a reduzida velo-
cidade desse processo propicia a persisténcia das desigualdades ou até
mesmo a sua ampliacio.

No contexio nacional, a existéncia de desigualdades inter-regionais
pode ser melhor apreendida pelas diferencas entre os indicadores de mor-
talidade. Enquanto nas regides Sul e Sudeste, as doencas infecciosas e para-
sitdrias (DIP) j4 representavam a quinta causa de ébito em 1980 (excluidas
as declaracdes com sinais e sintomas mal definidos), na regido Nordeste,
este grupo constituia a segunda causa, e somente em anos recentes passou a
mesma posicio que ocupza nas demais regides. As doengas cardiovasculares,
por sua vez, representavam a primeira causa de ébito para todas as regides,
jd em 1980. Em 1999, porém, a taxa de mortalidade padronizada para este
grupo de causas, na regido Sudeste, era superior em 83,2% e 77,0%, respec-
tivamente, as taxas registradas nas regides Nordeste e Norte.

As desigualdades entre as regides podem ser também visualizadas
nos indicadores relacionados 2 composicio da morbidade. Assim, para os
mesmos grupos de causas de morbidade hospitalar que foram analisados
para a mortalidade, verifica-se que as doengas cardiovasculares representa-
ram, em 2001, a segunda causa de internagGes nas regides Sul e Sudeste, em
seguida as doencas respiratérias. Nessas duas regides, no mesmo 4no, 4as
DIP corresponderam 2 terceira e 2 quarta causa de internagdes, respectiva-
mente. Na regido Nordeste, contudo, as DIP ainda representaram a segunda
causa de internages em 2001, enquanto as doengas cardiovasculares cons-
titufram a terceira causa.

A andlise histérica dos indicadores globais de saide também evi-
dencia o quadro de desigualdades entre as regides do pafs. Na década de
1930, a taxa de mortalidade infantil (TMI) situava-se em 153 ébitos por
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1.000 nascidos vivos, na regido Sudeste; em 127, na regido Sul; e em 168, na
regido Nordeste. Portanto, a regido Nordeste apresentava taxa 10% superior
a da Sudeste e 32% superior 2 da regido Sul. Para o ano de 1999, a TMI no
Nordeste era 154% maior que a da regido Sudeste, e 205% maior que 2 taxa
da regio Sul. Apesar de ter sido observada melhoria absoluta em todas as
regides, o agravamento das diferencas relativas mostra que as solugdes em
busca do cumprimento das potencialidades biolégicas estd ocorrendo
em diferentes intensidades, provocando a ampliacio das desigualdades. Deve-
se destacar que, na dltima década, ocorreu uma maior reducio relativa na
taxa de mortalidade infantil para a regido Nordeste, que apresentava o valor
mais elevado. Quanto 2 expectativa de vida ao nascer, verifica-se tendéncia
de maiores ganhos durante o periodo 1991-1999, nos estados que apresen-
tavam os menores valores no inicio do perfodo.

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

H4 evidéncias mundiais de que a estratificacio da populagio por
niveis socioecondmicos define também estratos diferenciais nos niveis de
saide. Pafses desenvolvidos ou em desenvolvimento, com diferentes pata-
mares nos niveis de saide das suas populagdes e com diferentes padroes
epidemioldgicos, assemelham-se no tocante 2 existéncia destes gradientes. A
freqiiéncia de qualquer doenca, com raras exce¢des, aumenta com a redu-
¢do do nivel social e econdmico dos grupos sociais. £ consistente o fato de
que, entre paises com niveis econdmicos similares, aqueles com maiores
niveis de desigualdade social apresentam niveis mais baixos de saiide. Por
exemplo, dentre os paises desenvolvidos, os Estados Unidos, apesar de ser
o mais rico, é o que apresenta maiores desigualdades sociais, gerando
diferenciais nos indicadores de saide entre distintos grupos populacionais.
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Organismos internacionais (Banco Mundial, Organizacdo Mundial da Sai-
de) vém reconhecendo que, sem redugdes significativas nas iniqiiidades
sociais, serd impossivel haver melhoras mais substanciais no quadro global
de satide da populagio, pois melhorias modestas no padrio das desigualda-
des tém fortes efeitos nos niveis de satide.

No Brasil, esta questdo assume grande importincia e ganha nuances
especiais. Por exemplo, em 1999, 50% dos 6bitos infantis concentraram-se
nos 30% dos nascidos vivos que residem nos estados com as maiores taxas
de pobreza, bem como a TMI estimada em 1996 para os 20% dos brasileiros
mais pobres foi trés vezes maior que a estimada para os 20% de maior poder
aquisitivo. A concentragdo da riqueza e dos bens gera imensas distancias tam-
bém entre as suas regides ou entre seus espacos intra-urbanos. No interior das
cidades brasileiras, sio também observados diferenciais nas taxas de mortali-
dade infantil, bem como na de mortalidade pela maioria das doengas, entre as
zonas mais pobres e as zonas mais ricas das cidades. Iniqiiidades relacionadas
a0s géneros e aos grupos étnicos agravam tal situacdo.

Foi visto antes que, entre as principais causas de 6bito e inter-
namentos na populagdo brasileira, estdo as doencas cronico-degenerativas,
os acidentes e as diversas formas de violéncia. Entretanto, j4 se observam
tendéncias recentes de reducio da mortalidade por algumas causas especi-
ficas de doencas cardiovasculares, em niveis suficientes para reduzir as taxas
totais para esse grupo. Entre as doengas infecciosas, cuja mortalidade en-
contra-se em franco declinio, observa-se também significativa reducéo na
morbidade por um conjunto importante de enfermidades.

Em outra direcdo, vé-se o reaparecimento, nas duas décadas passa-
das, de doengas que pareciam superadas, como a célera e o dengue, que
expdem a fragilidade das estruturas ambientais urbanas no pafs e ampliam a
carga j4 elevada de doencas da populaciio. A isso se soma o surgimento de
novas doengas, ou de novas formas de manifestagio de doengas ji conheci-
das, gerado pelo aumento na severidade de novas cepas patogénicas e pela
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ampliacdo da resisténcia aos antimicrobianos. De outra parte, essas novas
situagOes coexistem com a persisténcia de agravos, como a desnutricio, e de
doengas endémicas, como a tuberculose, que impdem manter estruturas de
atencdo dispendiosas, consumindo recursos escassos que poderiam ser ca-
nalizados para a solugdo de problemas de saiide de maior magnitude e com
menores possibilidades de prevengido a curto prazo, como as doencas cro-
nicas nio-transmissiveis.

Um quadro bem paradigmatico dessa superposicio de padrdes ocor-
re com relagio aos problemas nutricionais, visto que reducgdes na prevaléncia
da desnutri¢io proteico-calérica estdo sendo acompanhadas pelo cresci-
mento da obesidade e da anemia. Deve-se destacar também que, em geral, o
tratamento das ‘doencas da modernidade’ requer mais recursos tecnolégicos
e, como conseqiiéncia, implica maiores custos para o sistema de satide. A
violéncia, por exemplo, ao lado das mortes e incapacidades que causa em
nossa populacdo produtiva, implica pesada sobrecarga para os sistemas de
saide e previdencidrio.

A falta de solucdo para alguns problemas estruturais e bdsicos, a
manutencdo de condi¢bes e modo de vida inadequados e a insuficiéncia
nos mecanismos que regulam os danos a0 meio ambiente ocasionam a
superposicdo dos riscos aos quais estd exposta a populagio. Assim, se,
de um lado, mantém-se os problemas urbanos caracterizados por
marcantes deficiéncias em dreas como saneamento ambiental, habitacdo
e transporte, de outro, tém-se o surgimento da polui¢io ambiental de
origem quimica (industrial, inseticidas etc.), os riscos ocupacionais, o
aumento dos fatores estressores gerados pela ‘modernizacio’ das rela-
¢oes sociais, as mudangas comportamentais, o desemprego estrutural e
crescente e a ampliacdo das desigualdades intra-urbanas. Ademais, o
fato de o envelhecimento da populacio ocorrer em condicdes em que se
associam multiplos riscos amplifica as chances de ocorréncia de vdrias
doencgas, aumentando a carga mérbida e reduzindo a qualidade de vida
deste grupo populacional.
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Existem cada vez mais relatos sobre os efeitos deletérios, sobre a
saide, de fatores que se ddo no plano internacional. Assim, os efeitos da
denominada globalizacdo que estd relacionada com questdes tdo aparente-
mente diversas, como o aumento das desigualdades entre as nagdes, a inten-
sificacdo do comércio internacional, em especial o comércio de produtos
alimenticios, o narcotréfico e o contrabando de armas e cigarros, ou o au-
mento da temperatura global ocasionada pela crescente polui¢io atmosféri-
ca, sio exemplos de ‘novos riscos globais’ com efeito na deterioragio das
condicdes de satide. Esta superposicio de fatores ambientais e sociais ‘ve-
lhos’ e ‘novos’ é o que torna possivel a permanéncia de algumas doencas
tradicionais e emergéncia ou ‘re-emergéncia’ de outras tantas, em paralelo
a0 aumento das doencas cronicas e das violéncias. Tomemos o exemplo do
desemprego, que, além da privacio a que sujeita os individuos e suas fami-
lias, com efeitos no estado nutricional de adultos e criancas e no risco de
exposicdo as doencas infecciosas, provoca aumento na ocorréncia das do-
engas psiquidtricas e cardiovasculares.

Tendo em vista a impossibilidade de atuagio, em curto prazo,
sobre alguns riscos gerados pelos processos globais, faz-se urgente a
superacdo de algumas categorias de risco tradicionalmente vinculadas 2
ocorréncia de doencas e cuja superacdo pode ser alcangada, por deci-
soes politicas mais limitadas. Por exemplo, a completa resolugdo das
desigualdades no acesso aos servicos de satide, no déficit de suprimento
de 4gua e do esgotamento sanitirio, em muitos centros urbanos. J4 €&
amplamente conhecido o efeito positivo da melhoria das condigdes de
saneamento, nio somente na diminuicio de virias doencas infecciosas
responsiveis por importantes demandas no sistema de satide, como tam-
bém na protecdo para o ressurgimento de outros problemas. Nio por
acaso, o ressurgimento da cdlera, na década de 1990, poupou locais
com alto padrio de saneamento.
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Implicagdes para as politicas de saide

A superposicdo de problemas de saiide implica a manutengdo, a0
longo dos anos, de uma carga de morbidade e de mortalidade com magnitu-
de semelhante; e a reducio dessa carga, dentro dos limites biolégicos esta-
belecidos, representa um desafio para a defini¢io de politicas de sadde.

Os beneficios para a populagio, consegiientes a reducdo da morta-
lidade por doencas infecciosas e da morbidade por algumas delas, como
também da mortalidade por doengas cardiovasculares, ndo somente devem
ser mantidos, como necessitam ser ampliados para outras causas de
adoecimento e morte. Esses resultados positivos indicam que existe tecnologia
suficiente para melhorar os padrdes de morbidade e mortalidade e também
que, em contexto socioceconémico e ambiental favoravel, os efeitos dessa
melhora sdo mais intensos e duradouros. Tal constatacio supera a proposi-
¢do inicial, no contexto da aplicacio do termo ‘transi¢do epidemioldgica’
para explicacdo das grandes mudangas nos padrbes epidemiolégicos nos
paises desenvolvidos e nos demais paises da América Latina.

Entretanto, ndo se deve reforcar a ilusdo, disseminada sublimi-
narmente, de que € possivel vivermos em um mundo sem doengas — incluin-
do as transmissiveis. Este ndo constitui o cendrio das presentes geracoes, ao
menos com o conhecimento atual que se dispde sobre as potencialidades
bioldgicas e as tecnologias disponiveis.

As modificacdes internas na composi¢ao das causas de morbidade
e de mortalidade tém gerado melhorias significativas dos indicadores de
satide do paifs. O processo de envelhecimento da populagio também repre-
senta um avango na plena utilizagio do potencial biolégico. Entretanto, na
medida em que a ocorréncia de doencas tem-se caracterizado por
superposi¢do de suas causas e riscos, um efeito que pode ser observado € a
manuten¢do, ou mesmo o incremento, nas causas de incapacidade. Nesse
aspecto, o desafio para as politicas de saide, integradas as demais politicas
sociais, é agregar a qualidade de vida ao aumento da longevidade humana.
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A melhoria de indicadores de satide ndo € alcancada de forma ho-
mogénea em todos os grupos populacionais, o que contribui para a manu-
tengdo da carga persistente de morbidade, inclusive por causas redutiveis, que
permanecem em determinados patamares. Ainda que as politicas de saide
tenham a possibilidade de ampliar beneficios para grupos populacionais antes
excluidos, é imprescindivel que as agdes estejam articuladas com outras poli-
ticas publicas, voltadas para o enfrentamento dos complexos fatores
determinantes das doengas. Sem essa articulagio, a desigualdade nos padrdes
epidemiol6gicos atuais tende a ser mantida.
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Evolucgéo das Politicas ¢ do Sistema de Sadde no Brasil

Antecedentes

0 seguro social surgiu no Brasil em 1923 com a promulgagio, pelo
Presidente Artur Bernardes, da Lei n® 4.682 de 24 de janeiro, de autoria do
Deputado Eloy Chaves. Com esta lei ficou instituido o sistema de Caixas de
Aposentadorias e Pensdo (CAPs), que atendeu, em um primeiro momento,
aos trabalhadores ferrovidrios e, posteriormente, 20s maritimos e estivadores.

Ao final de 1932, existiam 140 CAPs com quase 19 mil segurados
ativos, 10.300 aposentados e aproximadamente 8.800 pensionistas. Entre as
prestacdes oferecidas aos segurados das CAPs, constavam, além das de natu-
reza previdencidria, a assisténcia médica e o fornecimento de medicamen-
tos. Mas havia grandes diferencas entre os planos de beneficios, porque
inexistiam regras comuns de funcionamento técnico e administrativo. Cada
érgdo estabelecia seu regulamento, que refletia parcialmente os anseios de
cada segmento da classe trabalhadora e dependia da capacidade de receita
disponivel por meio das contribuigdes.

Em substituicio ao sistema extremamente fragmentirio das CAPs,
foram fundados os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), congregan-
do o conjunto dos trabathadores de um dado oficio ou setor de atividade. O
primeiro Instituto, destinado aos funciondrios piblicos federais, foi criado
em 1926, mais tarde denominado Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos
Servidores do Estado (Iease). O tiltimo a ser criado foi o dos Ferrovidrios e
Empregados em Servigos Piblicos (Iaprese), em 1953.

Na assisténcia 2 satide, a maior inovagio aconteceu em 1949, du-
rante o segundo governo Vargas, quando foi criado o Servico de Assistén-
cia Médica Domiciliar de Urgéncia (Sampu). A importéncia histérica desse
evento decorre de trés caracteristicas inovadoras da iniciativa: o atendi-
mento médico domiciliar até entdo inexistente no setor piblico, embora
comum na pritica privada; o financiamento consorciado entre todos os
IAPs e, principalmente, o atendimento universal ainda que limitado aos
casos de urgéncia.
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Apesar de o atendimento médico ser uma das prerrogativas dos
beneficidrios da previdéncia, desde a promulgacio da Lei Elloy Chaves, as
legislacdes dos virios IAPs revelam que os servigos de saiide tinham impor-
tAncia secundiria e restri¢Ges que variavam de 6rgéo para 6rgio. Assim, no
Instituto dos Maritimos (Iapm), o periodo de internagdo era limitado a trinta
dias, e a despesa do Instituto com aten¢io médica ndo poderia ultrapassar
8% da receita do ano anterior. J4 em outros IAPs, como o dos industridrios e
o dos trabalhadores em transportes e cargas, a aten¢do médica poderia
implicar a cobranc¢a de contribuigcio suplementar. Dessa forma, as
disparidades normativas entre os IAPs contribuiram para que surgissem rei-
vindicacbes em favor de um sistema de previdéncia unificado e menos desi-
gual. Mas existiam vozes contrdrias que viam, na unificacdo dos IAPs, a perda
de poder por parte dos trabalhadores e o risco de centralizacio e concen-
tracio de poder no Estado.

Esse cendrio originou uma solugdo intermedidria. A Lei Orgéni-
ca da Previdéncia Social (Lops — Lei n® 3807 de 26/8/1960), posterior-
mente regulamentada pelo Decreto n® 48.959, em setembro do mesmo
ano, uniformizou as regras, mas manteve a organizagdo institucional seg-
mentada. De qualquer forma, a promulgacio da Loes trouxe um avango
significativo no sentido de viabilizar a futura unificagdo da previdéncia
social, visto que uniformizava os tipos de beneficios concedidos, a forma
de contribui¢do para o financiamento do sistema e os procedimentos
administrativos dos institutos. A vigéncia da Lops, contudo, ndo corrigiu
todas as distor¢des origindrias da multiplicidade de institutos: apés sua
promulgacio ainda prevalecia uma falta de uniformidade na distribui-
¢do dos gastos entre os diversos programas. Por exemplo, enquanto, 0
instituto dos bancdrios despendia 33% do seu orgamento em assisténcia
médica, no instituto dos industridrios esse percentual era inferior a 8,5%.
Entretanto, havia ociosidade nos servigos de satide oferecidos por cer-
tos institutos, sem que os trabalhadores pertencentes a outras categorias
pudessem ter acesso 2 eles.
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Em que pese o crescimento gradual do nimero de categorias pro-
fissionais e do elenco de beneficios em quatro de décadas, a previdéncia
social, na primeira metade dos anos 60, ainda estava longe da universalizagio.
Em 1960, no final do periodo desenvolvimentista de Kubitschek, os segura-
dos da previdéncia somavam pouco mais de 5 milhdes (dos quais 4 milhdes
eram contribuintes ativos e o restante composto por aposentados e pensio-
nistas), ou seja, apenas 7,3% de uma populagio da ordem de 70 milhGes.

Enquanto a assisténcia médica evoluia de forma segmentada e res-
trita aos contribuintes urbanos da previdéncia social, no ambito da saide
piiblica surgia a primeira mudanca na cultura campanhista de atuacio
verticalizada do governo federal com a criagio, em 1942, do Servigo Espe-
cial de Satde Piiblica (Sese). Esse servigo, criado em fungdo do acordo entre
os governos do Brasil e dos Estados Unidos, tinha por objetivo fundamental
proporcionar o apoio médico-sanitdrio as regides de producdo de materiais
estratégicos que representavam, na época, uma inestimdvel contribuicio do
Brasil ao esforco de guerra das democracias no desenrolar da II Guerra
Mundial. Por isto, seu espago geogrifico inicial de atuacio limitou-se 2 Ama-
zonia (produgdo de borracha), ao estado de Goids e ao Vale do Rio Doce
(minérios). Seu primeiro plano de trabalho foi esbocado na III Conferéncia
do Ministro do Exterior de 21 Repiiblicas Americanas, realizada no Rio de
Janeiro em 1942.

No decorrer de sua existéncia, o Sesp (transformado, em 1960, em
fundacdo do Ministério da Saide) destacou-se pela atuacdo em dreas geo-
grificas distantes e carentes e pela introducio de inovagdes na assisténcia
médico-sanitdria, tais como técnicas de programacio e avaliacio e métodos
de capacitagdo de pessoal em satide publica. Foi também pioneiro na aten-
¢do bdsica domiciliar, com o uso de pessoal auxiliar e, sobretudo, na im-
plantacio de redes hierarquizadas de atencfo integrada 2 satide, proporci-
onando servicos preventivos e curativos, inclusive internagio em especiali-
dades basicas em suas Unidades Mistas. A atuagdo bem-sucedida e o decor-
rente prestigio como organizagio, deve-se em grande medida 3 gestdo pro-
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fissional viabilizada pela adogdo de regime de trabalho em tempo integral e
dedicacgo exclusiva de seus quadros.

Foi no periodo 1966-1976 que se consolidou a duplicidade de
responsabilidades federais no campo da satide, divididas entre o Ministé-
rio da Saide (MS) e o Ministério da Previdéncia Social. Isto porque a
fusdo das instituicGes de seguro social fortaleceu a previdéncia social tan-
to administrativa como, sobretudo, financeira e politicamente, contribuin-
do para o fracasso das tentativas integracionistas conduzidas na 6rbita do
Ministério da Saide.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi criado pelo
Decreto Lei n® 72 de 21/11/1966, com o objetivo central de corrigir os
inconvenientes da segmentagdo institucional e, com isto, aumentar a eficién-
cia do sistema. Foram ainda introduzidas algumas modificacGes na Lops e no
extinto o Sampu. A despeito da justificativa racionalizadora, a rapidez e efici-
cia da fusdo podem ser atribuidas fundamentalmente ao instrumento autori-
tirio (Decreto-Lei) que a gerou, em plena vigéncia do regime de exce¢io
instaurado em abril de 1964.

Este periodo registra também o maior avango em termos de exten-
sdo de cobertura, com a incorporagdo da populacio rural, ainda que em
regime diferenciado, tanto em beneficios quanto na de forma de contribui-
cdo. A assisténcia médico-hospitalar aos trabalhadores rurais foi condicio-
nada, a partir de 1971, 2 disponibilidade de recursos orcamentirios. A mes-
ma lei determinou que a “gratnidade” seria total ou parcial segundo a renda
familiar do trabalhador. Toda a legislagdo previdencidria foi estabelecida
com a Consolidacio das Leis da Previdéncia Social (CLPS), de 1976. A assis-
téncia médico-hospitalar previdencidria continuou sob a responsabilidade
do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MPAS).

Objeto de ampla polémica em 1968 (governo Costa e Silva), o assim
denominado Plano Nacional de Satide (PNS) foi elaborado por iniciativa do
entdo Ministro da Satide, Leonel Miranda, caracterizando-se como a principal
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preocupacio para o setor saide apés a instauragdo do regime de 1964. O PNS
se notabilizou por algumas caracteristicas centrais que, se implementadas,
teriam modificado substancialmente o sistema de satide vigente no pais, entre
elas, a universalizacio do acesso e a integracio da assisténcia médica no Mi-
nistério da Saiide, o que foi objeto de forte resisténcia, ainda que ndo explicita,
da drea previdencidria. Aspectos particularmente polémicos do plano incluiam
a privatizacdo da rede piblica e a adocdo do preceito de livre escolha, pelo
paciente, do profissional e hospital de sua preferéncia, sendo a remuneracio
aos provedores proporcional 20 nimero e complexidade dos procedimentos.

A iniciativa mobilizou entidades representativas das profissoes de
saiude, organizacdes sindicais de trabalhadores, governos estaduais, como
os de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, entre outros, que manifestaram oposi-
¢do e perplexidade ao inusitado da proposta. A repercussio negativa na
midia e, certamente, a resisténcia velada da drea previdencidria, — ja que 2
proposta implicava perda de poder da medicina previdencidria em favor do
Ministério da Saiide — conduziram o governo a cancelar o Plano.

No vicuo deixado pelo cancelamento do PNS, o novo ministro da
Satide, Mdrio Machado de Lemos, tentou implementar um conjunto de prin-
cipios e diretrizes destinados a orientar a acdo e decisdo do governo, defi-
nindo os postulados bdsicos a serem observados na institucionalizagdo e
implementagio do Sistema Nacional de Satide (SNS). A prestacdo de servi-
¢os gerais de salide seguiria alguns principios, que hoje regem o Sistema
Unico de Satide (SUS), tais como a universalizacio da assisténcia, a
regionalizacio dos servicos e a integracdo entre servicos preventivos e de
assisténcia individual. Ao forgar, entretanto, o cumprimento do disposto no
art. 156 do Decreto Lei n® 200, de 25 de fevereiro de 1967, ou seja, ao
assumir de fato e de direito a competéncia para implantar e coordenar a
Politica Nacional de Satide, o Ministério de Saide provocou forte antagonis-
mo. A integragdo no nivel federal adviria da criagio do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica, autarquia vinculada ao Ministério da Saiide e que absor-
veria todos os organismos até entdo na Grbita da previdéncia social (MPAS).
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O projeto abortou e os elementos que estavam no seu cerne
(universalizagdo, regionalizagdo, hierarquizagio da rede e comando tnico)
s6 seriam retomados quinze anos mais tarde, na VIII Conferéncia Nacional
de Satide e na Assembléia Nacional Constituinte.

Se a busca de um sistema de satide universal fracassou nas tentativas
hegemonicas do Ministério da Satide, o Ministério da Previdéncia (ministro
Nascimento e Silva), um ano depois, deu um passo importante com o Plano de
Pronta Acio (PPA). Este passo, embora coerente com a estratégia gradualista
de extensdo de cobertura adotada pela previdéncia social, rompeu — mais uma
vez (a primeira foi com a criagdo do Sampu) — a l6gica da vinculagdo do direito
de assisténcia médica 2 condi¢do de contribuinte da previdéncia.

O PPA consistia num conjunto de mecanismos normativos cuja finali-
dade maior, como explicitado entdo, era proporcionar condicdes para que
fosse progressivamente atingida a universalizacio da previdéncia social. Sua
principal inovacio foi a determinacio de que os casos de emergéncia deve-
riam ser atendidos por todos os servicos proprios e contratados independen-
temente do paciente ser ou ndo um beneficidrio (segurado ou dependente) da
previdéncia. Quando o atendido nio fosse previdencidrio, as despesas com o0s
servicos prestados limitar-se-iam 2 duracdo do estado de emergéncia.

A importincia histérica dessa politica estd no fato de que, pela pri-
meira vez apés a extingdo do Sampu, a previdéncia social admitia o uso de
seus recursos no atendimento universal. Isto s6 foi possivel em um contexto
criado pelas repetidas dentincias na imprensa sobre omissio de socorro
que, em alguns casos, tinha conseqiiéncias tragicas, a que acrescia a existén-
cia de uma relativa folga no caixa previdencidrio. Na década de 1970, as
receitas previdencidrias cresciam em ritmo superior 20 da economia como
um todo, j4 que o dinamismo do sistema dependia, sobretudo, dos setores
mais modernos da economia, em que as relacdes formais de trabalho esta-
vam mais presentes. Este aspecto e a importincia politica de mostrar a face
social do regime autoritirio também explicam, em alguma medida, outras

242 -



Evolugao das Politicas e do Sistema de Sadide no Brasil

politicas de ampliacdo de direitos sociais da época, tais como a extensio da
previdéncia ao trabalhador rural e a criacido do beneficio mensal a0s idosos
ndo contribuintes.

Como era previsivel, dada a vigéncia da modalidade de remunera-
¢do dos servicos contratados por unidade de servico, adotada pela previ-
déncia na sua pactuacdo com rede privada, a universalizagio do atendimen-
to de emergéncia, na década de 1970, gerou inimeras distor¢des, entre as
quais um excesso de internagdes hospitalares, principalmente nos estados
do Rio de Janeiro, Sio Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, conforme reconheceu o prdprio presidente do INSS.

Em 1975, o governo federal (ministro da Satdde: Paulo de Almeida
Machado) toma a iniciativa de organizar o setor satide sob forma sistémica.
Promulgada em 17 de julho de 1975, a Lei n® 6229, dispondo sobre organi-
zagdo do SNS, definiu dois grandes campos institucionais: 1) o do Ministério
da Saide, de cariter eminentemente normativo, com ag4o executiva prefe-
rencialmente (sic) voltada para as medidas e os atendimentos de interesse
coletivo, inclusive vigilincia sanitdria; e 2) o do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, com atuacio voltada principalmente (sic) para o atendi-
mento médico-assistencial individualizado.

0 Sistema Nacional de Safide, entdo instituido oficialmente pela Lei n°
6229 de 1975, com o objetivo principal de corrigir a multiplicidade institucional
descoordenada no setor piiblico, ficou conceituado como: “O complexo de
servicos do setor piiblico e do setor privado, voltados para as acOes de interesse
de saride, organizado e disciplinado nos termos desta Lei, abrangendo as ativida-
des que visem a promogio, protecdo e recuperacio da satide”.

Caberia ao Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) apreciar a
Politica Nacional de Satide formulada pelo Ministério da Saide, bem como
os planos setoriais do MPAS e MEC, no que se refere, respectivamente, 2
assisténcia médica e a formagio de recursos humanos para saide, fixando
as diretrizes para sua execugio.
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Os estados, territ6rios e o Distrito Federal teriam como atribuicdes o
planejamento integrado de saiide, criacdo e operagdo de servigos de satide
em apoio 2s atividades municipais. Enquanto a0s municipios caberia a ma-
nutencio de servicos de satide, especialmente os de pronto-socorro (sic);
vigilancia epidemiolégica. A fungdo do setor privado foi referida como de
“prestacio de servicos de salide as pessoas” sobretudo mediante contratos
com a previdéncia social e sob sua fiscalizagdo.

A despeito de suas limitagoes, a chamada Lei do SNS pode ser reco-
nhecida como um passo adiante. Ndo s6 por se tratar da primeira tentativa
concreta para racionalizar o sistema, dentro dos limites permitidos no con-
texto politico entdo vigente, como por representar o reconhecimento oficial
de algumas das imperfeicdes na organizacdo do sistema hd muito apontadas
por estudiosos do setor.

Na Assembléia da Organizagio Mundial de Saiide (OMS) realizada
em 1975, Halfdan Mahler, seu diretor geral, afirmou: “para vencer a drami-
tica falta de médicos no mundo inteiro é indispensdvel aproveitar todo o
pessoal disponivel, as parteiras curiosas, o pessoal de nivel elementar e até
mesmo os curandeiros”. O pronunciamento da OMS vinha ao encontro do
que, na época, era consensual e corrente entre parte significativa de forma-
dores de opinido nacionais no setor saiide: a tinica possibilidade de levar a
assisténcia médico-sanitiria a todos dos que dela carecem é através da utili-
zagdo de técnicas simples e de baixo custo, apliciveis sem dificuldade ou
risco, por pessoal de nivel elementar recrutado na prépria comunidade e
remunerado de acordo com os padrdes locais.

O Programa de Interioriza¢do de A¢des de Satide e Saneamento
(Puss), aprovado pelo o Decreto n® 76.307 de 24/8/1976, foi criado com
linhas de acdo ajustadas a esse propésito. O Programa reconhecia que a
complexidade nosolégica de uma comunidade aumenta na medida em que
cresce o seu grau de desenvolvimento. Essa circunstincia recomenda que
os servicos de satide sejam organizados de forma hierarquizada, descentra-
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lizando — para unidades mais simples localizadas na periferia — as a¢des de
satide de maior freqiiéncia e de ficil aplicacdo, mas centralizando — em locais
estratégicos — os recursos e servicos especializados ou de maior porte.

O objeto central do Programa era dotar as comunidades do Nordeste
~ cidades, vilas e povoados até 20 mil habitantes — de uma estrutura bisica e
permanente de satide pidblica capaz de contribuir na solucéo dos problemas
médico-sanitirios de maior reflexo social. A rede de servigos, fundamental-
mente estadual e municipal, se desdobrava em trés niveis de atuacdo: ele-
mentar, intermedidrio e de apoio. Os dois primeiros estavam constituidos
por unidades operadas por pessoal de nivel elementar. As unidades de apoio,
estrategicamente localizadas, estavam formadas por unidades integradas de
satide, dispondo de recursos humanos de nivel profissional e, em alguns
casos, de facilidades para hospitalizacdo.

T4o importante quanto o financiamento destinado aos diversos pro-
jetos que compunham o Puss, parte dele oriundo do FAS, operado pela Caixa
Econdmica Federal (CEF), eram a previsdo do remanejamento dos recursos
e a reorientacdio doutrindria, determinadas para as atividades desenvolvidas
pelo INPS e, sobretudo, pelo Funrural na regido. A contribui¢do da previ-
déncia social foi considerada indispensdvel para viabilizar o custeio do pro-
grama depois de sua fase de implantagdo. A participagdo do MPAS no custeio
da rede, sob o respaldo formal da Lei n® 6229, que lhe atribufa competéncia,
dentro do Sistema Nacional de Saiide, para experimentar “novas modalida-
des de prestacio de servico de assisténcia, avaliando sua melhor adequagio
as necessidades do pais”, representava uma revisio tdtica da previdéncia
social visando a acelerar a universalizagdo de suas prestacoes.

Inicialmente restrito a0 Nordeste, o Programa foi estendido as de-
mais regides a partir de 1979, marcando, desde seu comego, um ponto
importante de inflexdo na forma de atuaco da previdéncia. Até entdo atuan-
do, de forma direta, por intermédio de sua rede prépria concentrada nos
centros de maior porte e, indiretamente, mediante contratos com a rede
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privada, o INPS, com o Puss, expande sua atuacdo indireta formalizada pelos
convénios com as secretarias de Saiide dos governos subnacionais. Essa
forma de parceria com instdncia subnacional sé tinha acontecido antes no
Distrito Federal, a partir da criacio de Brasilia em 1960.

No final dos anos 1970 e no inicio da década seguinte, repercutiam
sobre o setor saiide os primeiros movimentos da transicio democritica e a
profunda crise econdmica do pais, com especial repercussio no financia-
mento do Estado. Com a abertura politica — “lenta, gradual e segura” — para
usar a expressio cunhada na época (governo Ernesto Geisel) — emergem
novos atores e movimentos sociais. Reivindicagdes por servicos e acies de
satide passam a integrar com mais destaque a pauta de demandas.

A crise econdmica teve duplo efeito. Por um lado, agravou a dis-
tribuicdo da renda e a qualidade de vida da populacio, o que aumentou
as necessidades de atencdo 2 saide; por outro, diminuiu as receitas fiscais
e as contribui¢des sociais, com impacto sobre o volume de recursos destina-
dos 2 satide. Nesse cendrio, consolidou-se no pais o movimento pela Reforma
Sanitdria, cujas principais bandeiras eram: 1) a melhoria das condicGes de
satide da populacio; 2) o reconhecimento da saide como direito social uni-
versal; 3) a responsabilidade estatal na provisdo das condigdes de acesso a
esse direito; 4) a reorientacdo do modelo de atengio, sob a égide dos princi-
pios da integralidade da atencio e da equidade; 5) a reorganizacio do sistema
com a descentralizacdo da responsabilidade pela provisdo de acbes e servigos.

A construgdo de sélida alianca politica em torno dessas teses fo-
ram legitimadas, em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Satide (CNS).
As sete primeiras conferéncias haviam sido eventos técnicos, com presen-
ca seletiva de especialistas, em sua maioria vinculados ao Ministério da
Satide e 2 problemdtica sanitdria de responsabilidade dessa agéncia. A VIII
CNS nio s6 ampliou a participacio de outros segmentos técnicos, sobretu-
do da previdéncia social, como incluiu ampla representa¢io de usuirios
dos servigos de saiide.
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A década de 1980, em particular a sua primeira metade, foi bastante
fértil para o processo de articulagdo intra-setorial, configurando o que se
pode chamar de ‘fase das estratégias racionalizadoras’. Foram iniciativas
importantes do perfodo:

e criacdo, em 1980, da Comissdo Interinstitucional de Planejamento
(Creian), cuja principal fungdo era fixar os repasses federais dos dois minis-
térios (Satide e Previdéncia Social) para o financiamento de servigos presta-
dos pelas redes estaduais e municipais, além de estabelecer normas de arti-
culacdo programitica entre Ministério da Satide, Previdéncia e Educacido
(hospitais universitirios e de ensino);

¢ institui¢do, em 1982, do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Satde
no dmbito da Previdéncia Social, mais conhecido como Plano do Cowase, que
seguia diretrizes como a prioridade para a atencdo primdria, a integracdo das
diferentes agéncias ptblicas de satide em um sistema regionalizado e
hierarquizado e a diminui¢do da capacidade ociosa do setor piiblico. O Plano
Conasp, elaborado em 1982, propds — como forma de controlar os gastos com
salide e, simultaneamente, viabilizar a expansio da cobertura — a reversdo do
modelo centrado na assisténcia hospitalar, a eliminacfio da capacidade ociosa
do setor piiblico e a melhoria da operagdo da rede, através do aumento da
produtividade, da racionalizagdo e da qualidade dos servigos.

Integrando, mediante convénios, os sistemas publicos estaduais e
municipais 2 prestacio de servicos de saiide, o Plano, mesmo sem ter sido
implementado integralmente, criou as bases para novas politicas piiblicas de
expansio de cobertura nos anos seguintes, quais sejam:

e implantacio, em 1984, das Ac¢des Integradas de Satide (AIS), que
reforgou a atuacio da Cipran na 4rea federal, e estimulou a criacdo de Comis-
soes Interinstitucionais de Satide, no Ambito dos estados, das regionais esta-
duais de sadde e dos municipios. Como decorréncia desse esfor¢o de articu-
lagdo e coordenagio da agdo piblica na 4rea da satide, até o final de 1987,
2.500 municipios j4 eram signatirios do convénio das AIS;
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e inicio do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Des-
centralizados de Satide nos Estados (Sups), em 1987. Esse programa, como as
AIS, enfatizava os mecanismos de programacio e orcamentacio integradas e
as decisdes colegiadas tomadas no dmbito das Comissdes Interinstitucionais.
Avangando no sentido da descentralizacdo da gestdo do sistema, tinha como
foco as secretarias estaduais de saiide, que deveriam assumir as responsabili-
dades de 6rgdos reitores dos sistemas estaduais de satide. Uma antecipacdo, em
certa medida, do modelo posteriormente adotado pelo SUS com a Comissio
Interinstitucional Tripartite e as Comisses Bipartites.

Ao lado desse quadro politico-institucional, crescia, a partir de 1985,
um amplo movimento politico setorial que teve, como pontos culminantes, a
realizacio da VIII CNS (1986), os trabalhos técnicos desenvolvidos pela Co-
miss@o Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS), criada pelo Ministério da Sad-
de, em atendimento a proposta da VIII CNS, e o projeto legislativo de elabora-
¢do da Carta Constitucional de 1988.

O reconhecimento da saide como direito inerente 4 cidadania, o
conseqiiente dever do Estado na promocio desse direito, a instituicio de um
sistema tinico de satde, tendo como principios a universalidade e
integralidade da atencdo, a descentralizacio, com comando \nico em cada
esfera de governo, como forma de organizaco e a participagdo popular
como instrumento de controle social, foram teses defendidas na VIII CNS e
na CNRS que se incorporaram a0 novo texto constitucional.

0 Sistema Unico de Satde
Marco normativo

O conceito de seguridade social — “um conjunto integrado de agbes
de iniciativa dos poderes piblicos e da sociedade, destinados a assegurar os
direitos relativos 2 satide, 2 previdéncia e 2 assisténcia social” (CE art. 194) —
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constitui uma das mais importantes inovagdes incorporadas 2 Constitui¢io
promulgada em 5 de outubro de 1988. O novo conceito impds uma trans-
formacdo radical no sistema de saide brasileiro. Primeiro, reconhecendo
a saiide como direito social; segundo, definindo um novo paradigma para a
acdo do Estado na 4rea. Esse novo marco referencial estd expresso em dois
dispositivos constitucionais:

e Art. 196 - o direito 2 saide deverd ser garantido “mediante politicas
econdmicas e sociais que visem 2 reducio do risco de doenca e de outros
agravos e 20 acesso universal e igualitirio 4s acles e servicos para sua
promogio, prote¢do e recuperacdo”, reconhecendo, por conseguinte, a
miltipla determinagio e a estreita relagdo da satide com o modelo de
desenvolvimento;

* Art. 198 - as acdes e servigos piblicos de satide serdo organizados em
uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema vnico de
satide, de acordo com as seguintes diretrizes: 1) o atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; 2) a descentralizagdo com direcdo tinica em cada esfera de
governo e 3) a participacio comunitiria.

Ao detalhar os principios e diretrizes sob os quais o sistema passou
a ser organizado e as competéncias e atribuicoes das trés esferas de governo,
a regulamentagdo (Leis n® 8080, de 19/9/1990, e n® 8142, de 28/12/1990),
buscou delinear o modelo de atencdo e demarcar as linhas gerais para a
redistribuicdo de fungGes entre os entes federados. O SUS foi definido como
constituido pelo conjunto de agdes e servicos de saide, prestados por 6r-
gdos e instituigdes piiblicas, federais, estaduais e municipais, da administra-
¢do direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo poder piblico (Lei n®
8080, art. 4°, caput). A iniciativa privada pode participar do SUS em cariter
complementar (CF, art. 199, § 1 Lei n® 8080, art. 42, § 29), mediante contra-
to de direito piiblico, mas as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos
terdo preferéncia (CF, art. 199, § 19, Lei 8080, art. 25).
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Os contornos do novo modelo de atengfo estio configurados nos
principios constitucionais da universalidade, eqiiidade e integralidade da
assisténcia. Tais elementos de natureza doutrindria apontam a construgdo
de um sistema de saxide que reverta a logica de provisdo de agGes e servigos,
reorientando a tendéncia hegemdnica da assisténcia médico-hospitalar, pre-
dominante no modelo anterior, e substituindo-a por um modelo de atengio
orientado para a vigildncia 2 saide.

Consolidando o processo de evolu¢do do sistema piblico de saiide,
a Constitui¢do Federal de 1988 consagrou o acesso universal e igualitirio
aos servigos de saiide como um direito de cidadania (CF, art. 196). Sua
regulamentagdo (Lei 8080/1990) inclui, entre os principios do entdo criado
SUS, a “igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qual-
quer espécie” (art. 7 inciso IV). A Lei (art. 43) ainda garantiu a gratuidade
da atencZo de modo a impedir que o acesso fosse dificultado por uma bar-
reira econdmica além das j4 existentes, como a distdncia dos servigos‘, 0
tempo de espera, o horirio de funcionamento, a expectativa negativa quanto
20 acolhimento, além de fatores educacionais e culturais.

Uma andlise geral da Lei n® 8080 é suficiente para detectar as suas
principais tendéncias: realce das competéncias do Ministério da Satide, res-
tringindo-lhe a prestagdo direta dos servicos apenas em cariter supletivo;
énfase na descentralizacio das acdes e servicos para os municipios; e valo-
rizacdo da cooperagdo técnica entre Ministério da Sadde, estados e munici-
pios, onde estes ainda eram vistos, preponderantemente, como receptores
de tecnologia.

O Ministério da Satide é o grande responsivel pela estratégia naci-
onal do SUS, seu planejamento, controle, avaliagio e auditoria, bem como
pela promocdo da sua descentralizagio. Ao Ministério também cabem a de-
finicdo e a coordenacgdo dos servicos assistenciais de alta complexidade,
redes nacionais de laboratérios, de sangue e hemoderivados em nivel naci- -
onal. Uma terceira miss3o exclusiva do poder central é a regulagio do setor
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privado, mediante a elaboracdo de normas, critérios e valores para remune-
racdo dos servicos, bem como de parimetros de cobertura assistencial.

A Secretaria de Estado esti encarregada de planejar, programar e
organizar uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos, cujo funcio-
namento deve acompanhar, controlar e avaliar. Portanto, ao Estado também
cabe coordenar os servigos assistenciais de alta complexidade, laboratérios
de saiide piiblica e hemocentros sob a sua responsabilidade. No entanto, a
Lei Organica da Saide (Loas) ndo faz referéncia a um papel estratégico do
Estado, similar ao definido para o nivel federal. Igualmente, ndo estd prevista
uma atuacio reguladora dos servigos privados de saiide.

£ evidente que o modelo original do SUS concede protagonismo a0
municipio. A Secretaria Municipal, além, naturalmente, da gestio e execu-
¢do das agbes e servigos piblicos de saide, sdo confiados o seu planeja-
mento, organizagdo, controle e avaliagdo, inclusive a gestdo dos laboratérios
piiblicos de satide e dos hemocentros. O poder municipal também é exerci-
do na celebragio de contratos e convénios, controle, avaliacio e fiscalizagio
das atividades de’iniciativa privada.

A inclusdo da participacdo da comunidade como umas diretrizes
para a organiza¢do do sistema piiblico de saide foi umas mais importantes
inovagdes introduzidas pela Assembléia Nacional Constituinte em 1988 (CF,
art. 198, III), propiciando a criagdo de diversos mecanismos de articulagio
entre esferas de governo e de participagdo e controle social sobre as politi-
cas piblicas.

Na drea da saiide, tais mecanismos sdo de duas naturezas. Uma se
refere aos foruns exclusivos de representantes das instincias subnacionais
de governo, ‘beneficidrias’, por assim dizer, da descentralizacio. Isto é, esta-
dos e municipios, para os quais o processo descentralizador, em tese, trans-
fere poder retirado do nivel central. Os dois féruns de participagio e articu-
lagdo, neste caso, sdo: 1) o Conselho Nacional de Secretirios Estaduais de
Satide (Conass), criado em 1980 e que retine os secretdrios de Satide dos 26
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estados e do Distrito Federal, e 2) o Conselho Nacional de Secretirios Muni-
cipais de Satide (Conasems), instituido em 1988 e a0 qual estdo filiados secre-
tarios de cerca de 90% dos municipios.

Esses dois colegiados, criados antes da nova Constituicdo, tiveram
atuacdo destacada no processo constituinte. Embora, eventualmente, tenham
interesses politicos ndo coincidentes, j4 que representam diferentes esferas
de poder, constituem elementos fundamentais na articulagdo entre instan-
cias de governo tanto no imbito estadual (Comissdes Bipartites) como no
federal (Comisssdo Tripartite).

A segunda natureza se refere aos colegiados que funcionam como
mecanismos de participacio popular para o controle social. Coerente com o
processo adotado para sua formulagio, a nova Constitui¢io instituiu meca-
nismos e diretrizes que asseguram a participacio social. £ o caso da inicia-
tiva popular na proposi¢io de leis (CF, art. 61, § 29) e, especificamente no
campo da saiide, como ji referido, a inclusdo, entre as diretrizes para a
organizagio do sistema tinico de satide (CF, art. 198), da “descentralizacio”
(CE art. 198, I) e da “participagdo da comunidade” (CF, art. 198, III).

Os féruns setoriais para participagdo popular no desenho e gestdo
de politicas publicas tém como fundamento tais dispositivos constitucionais.
Na drea da saiide, esses instrumentos de participagdo sdo os Conselhos e as
Conferéncias nacionais, estaduais e municipais de Satide. Nesses colegiados,
a sociedade civil tem presenga significativa. Nos Conselhos e Conferéncias de
Satde, os representantes dos usudrios ocupam metade dos postos, a outra
metade é formada pela representégio dos provedores de servigos (governo,
profissionais de satide e setor médico-hospitalar privado).

A criacdo desses colegiados na saiide fez progressos a partir da Lei
n® 8142/90 que a regulamentou. Em menos de seis anos foram instalados
conselhos de saide na drea federal em todos os estados e em 3.031 munici-
pios (55% do total). Atualmente, quase todas as municipalidades contam
com esse tipo de 6rgdo colegiado.
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A CNS, por sua vez, reunindo milhares de delegados, é precedida
de foruns similares estaduais e municipais. A partir da VIII CNS, realizada
em 1986, e que contou com a participagdo de representantes de virios
segmentos sociais, as conferéncias tém sido convocadas regularmente a
cada quatro anos para avaliar a situacfio de saide e oferecer diretrizes
para a formulacio da politica setorial. A XI CNS foi realizada em Brasilia
em dezembro de 2000.

Logo no inicio dos anos 1990, as relagdes internas ao SUS passaram
a ser subordinadas por normas técnicas publicadas em Portarias Ministeri-
ais. As Normas Operacionais Bdsicas, conhecidas como NOBs, e editadas
entre os anos de 1991 e 1996, foram o referencial dessa regulacio, fixando
as bases de funcionamento do Sistema, a saber:

e pagamento por producio de servicos para 6rgdos de governo, me-
diante a apresentacdo de faturas (esse procedimento, até entdo comum para
com prestadores de servicos privados, agora era estendido aos prestadores
publicos);

* definicdo dos critérios para alocacio de recursos, condicionando
a sua liberagdo a apresentacdo de planos, programas e projetos;

e criagio de mecanismos de decisio com eminente cardter
participativo e descentralizador.

Em principios de 1998, o paradigma de transferéncias de recur-
sos foi redefinido. Em substitui¢io a0 pagamento de servicos por com-
provagdo de faturas, os repasses seriam determinados com anteriorida-
de e realizados sob a responsabilidade do Fundo Nacional de Saude
(FNS), diretamente para os Fundos Municipais. A grande novidade era o
estabelecimento de um valor per capita minimo, base de cilculo do
produto or¢amentdrio destinado ao municipio. Finalmente, com a cria-
¢do do Piso Assistencial Bdsico (PAB) e a sua transferéncia regular e
automdtica, o Ministério da Satide assegurava ao municipio um montante
fixo mensal para a execugio de servicos essenciais, individuais e coleti-
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vos, de promogdo e assisténcia 2 saiide e bem-estar da sua populagio —
atendimento bdsico, vacinagdo, assisténcia pré-natal, pequenas cirurgias
em ambulatérios etc.

A garantia de efetividade do PAB apoiava-se no comprometimento
do gestor em adequar o seu programa de governo aos recursos orgados.
Estava a se implementar, portanto, uma nova filosofia de gestdo em satide
que priorizava a integracio entre planejamento e acdo; e a defini¢do clara da
responsabilidade da autoridade sanitiria e corpo técnico-administrativo lo-
cais pelo sucesso da politica nacional de satide.

Mas o grande mérito do pioneirismo € justamente a coragem de fazer do
ideal uma realidade, mesmo as custas dos erros e acertos de experiéncias inéditas.
A proposta do PAB também encontrou suas limitagdes que logo se fizeram sentir.

A definicdo a priori de uma unidade de valor nacional, por exemplo,
era incapaz de abarcar todas as realidades de um pais tdo diverso e distante em
si, nos seus contextos regionais. A fixagio do quantitativo de R$ 10,00 por
habitante resultava em montantes inadequados as necessidades de muitos
municipios, que acabavam sendo contemplados com mais ou com menos re-
cursos que os necessirios 20 desempenho minimo das suas fungdes.

Exemplo significativo dos problemas causados por essa distor¢do
foi identificado na execug¢do do Programa de Saide da Familia (PSF), uma
acdo estratégica fundamental do SUS. A concepgio estrutural e dindmica do
PSF previa a construcio de uma rede de cobertura populacional crescente.
A reserva de um percentual fixo do PAB para as suas atividades, portanto,
ndo s6 era inadequada como impedia a ripida expansio e sustentabilidade
do PSE, especialmente nos municipios pequenos.

Outros programas sequer eram considerados pelo PAB, que res-
tringia seus recursos para a assisténcia 2 safide em detrimento das acbes
de promocio e preventivas. Estas continuavam a depender da assinatura de
convénios para a sua Hberagio, 2 mercé de uma burocracia mais propensa
a exigéncias do que 2 eficiéncia.
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O Ministério da Satide concluiu que deveria redefinir o PAB,
rebatizando-o com o nome de Piso de Atengéo Bisica. Mais do que a simples
troca de palavras, imprimia-se um novo conceito e objetivo ao Piso: a Aten-
¢do ndo s6 as acles de assisténcia, mas também as de prevengdo e promo-
¢do, garantindo a extensdo dos beneficios a0 conjunto da aten¢do primaria
2 satide. Ap6s meses de negociag(“)es entre os gestores dos diferentes niveis
de governo, decidiu-se pela partilha do PAB em dois componentes distintos:
o PAB Fixo, que manteria um valor per capita nacional; e o PAB Varidvel,
destinado aos programas prioritdrios da iniciativa federal.

A idéia de um PAB Varidvel tinha por objetivo garantir o atendimento
de programas estratégicos, ampliando a ‘cesta’ de servigos. Agora, também
receberiam seus recursos os parceiros mais préximos do PSE, o Programa
de Agentes Comunitirios de Satide, o Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais, o Programa de Assisténcia Farmacéutica Bdsica, o Programa
de Acgbdes Bisicas de Vigilancia Sanitdria, o Programa de Agdes de
Epidemiologia e Controle de Doengas. A introducio de cada um desses pro-
gramas, entretanto, estaria condicionada a regras, formas de financiamento
e normas de adesdo especificas.

Anteriormente 20 advento do PAB, 582 municipios ndo contavam
com qualquer recurso federal para cobrir despesas com a atencdo bisica 2
satide da sua populago. Apenas 1.842 — 40,4 milhGes de pessoas — rece-
biam do governo Federal, mediante a apresentacdo de faturas, valores médi-
os que variavam de R$ 0,00 a R$ 5,00 per capita anual. Em 1997, um ano
apés o advento do Piso de Atencio Bdsica, o volume total dos recursos
ultrapassaria R$ 1,2 bilhdo. No final de dezembro de 2001, a reserva para o
seu repasse j4 era de mais de R$ 1,7 bilhZo, um aumento tdo expressivo que
fez da Atencdo Bésica 4 Satide no Brasil uma prioridade indiscutivel.

O PAB trouxe estabilidade ao Sistema, mas o seu impacto néo foi
imediato, sendo progressivo e surpreendente: em 1996, apenas 114 munici-
pios eram diretamente responsiveis pelo gerenciamento dos seus recursos;
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em 1998, 1.343 ji haviam sido habilitados. Em dezembro de 2001, nada
menos que 5.516 — quase a totalidade dos municipios brasileiros, uma po-
pulacio de 172,1 milhdes de pessoas — eram beneficiados com R$ 10,00
por habitante/ano em transferéncias diretas Fundo a Fundo (ou seja, do
Fundo Nacional de Satide para os fundos municipais).

A Portaria GM/MS n® 1399, de 15 de dezembro de 1999, regula-
mentou a NOB/96, no que se refere as competéncias da Unido, estados,
municipios e Distrito Federal na 4rea de epidemiologia e controle de doen-
¢as. No ano 2000, o Ministério da Saide, por intermédio da Fundacio Naci-
onal de Saide, iniciou a implementacio do processo de descentralizacdo
nessa drea. E assim, a partir de junho de 2001, o volume de recursos trans-
feridos Fundo a Fundo para estados e municipios passa a ser subdividido em
quatro itens principais:

e Recursos para a Atencdo Bésica (PAB Fixo e PAB Varidvel);

e Recursos para a Vigilincia Epidemiolégica e Controle de Doengas;
* Recursos para a Assisténcia de Média Complexidade;

* Recursos para a Assisténcia de Alta Complexidade.

0 periodo de implementa¢io da NOB/96, compreendido, grosso
modo, entre 1998 e 2000 (as habilitacGes de municipios, no ano de 2001,
foram residuais), foi marcado por uma série de avangos na descentralizacio
do SUS. O adiantamento de recursos e sua remessa automatica, a0 exigir
objetivos claros e critérios estritos na defini¢io dos itens de despesa, permi-
tiram uma programac¢ao mais realista e segura das acOes pelo gestor local,
refor¢ando o seu papel planejador. A programacio antecipada pelo nivel
federal também reduziu os prejuizos decorrentes de possiveis contingéncias
or¢amentarias.

A implementacdo do PAB constituiu um verdadeiro divisor de dguas
no processo de descentralizacio do Sistema. Da mesma forma, foram es-
trategicamente fundamentais a expansdo das Equipes de Saide da Familia
e a a¢do mobilizadora dos Agentes Comunitdrios de Saidde, além, natural-
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mente, de experiéncias isoladas, no ambito local e regional, seja na 4rea
de atengle bidsica, seja na organizagdo de redes de referéncia em virios
municipios e estados.

No plano da gestdo, milhares de municipios integraram-se volunta-
riamente as NOBs e as suas condi¢des, mediante ampla negociacio das trans-
feréncias de responsabilidades, atribuigbes e recursos.

As NOBs, portanto, foram o principal instrumento legal para a
descentralizacio das agoes de safide, particularmente as de atengdo bisica.
0 mesmo, entretanto, nio se podia dizer dos servicos de maior complexida-
de. Faltava, ainda, uma abordagem regionalizada e mais adequada 2 estrutu-
ra administrativa do pais e suas particularidades.

Como exemplo, eis uma constatacio bastante comum a essa reali-
dade. £ comum, entre os municipios habilitados em Gestdo Plena e capacita-
dos a oferecer servicos de maior complexidade, tentar impedir o acesso a
esse atendimento pelos moradores de cidades vizinhas, sob a argumentacio
de que os recursos que recebem ji estdo comprometidos com a assisténcia
a0s seus habitantes. Sem outra saida, os municipios menores, ressentidos
com as dificuldades dessa falta de autonomia no atendimento a sua popula-
¢do, sdo obrigados a expandir tais servicos sem uma escala de demanda que
justifique o seu investimento, gerando ‘deseconomia’ na aplicacdo dos jd
limitados recursos.

Diante disso, era necessirio pensar uma politica de incentivos que
concebesse o municipio, sua experiéncia e tradi¢io na oferta de servigos de
assisténcia a saide de complexidade e alcance regional. Uma politica que
superasse o viés da atomizagdo na municipalizagdo dos recursos, ampliando
a cobertura das acGes e servicos mais além dos limites do municipio, com
economia de despesas e ganho de qualidade para a satide. Foi quando, em
janeiro de 2001, o Ministério da Saide, apoiado pela Comissdo Intergestores
Tripartite, tomou a decisdo de instituir as Normas de Assisténcia a Satde
(Noas) em substituigdo as NOBs.
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Ao longo de todo o ano 2000, o Ministério da Saide coordenou um
intenso processo de debate e negociagio com as representagdes nacio-
nais dos secretirios de estado (Conass) e municipais (Conasems) de saide,
no 4mbito da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacio-
nal de Satide (CNS), com o propdsito de aperfeicoar e consolidar a des-
centralizagio do SUS.

A publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia 2 Saide (Noas-
SUS 01/2001, em janeiro de 2001, foi resultado desse longo processo de
negociagio e teve como objetivo central “promover maior eqiiidade na
alocagdo de recursos e no acesso da populagdo s acdes e servicos de saiide
em todos os niveis de atencdo”. Para alcancd-lo, instituiu a regionalizacio
como macroestratégia fundamental naquele momento, a partir da articula-
¢do de trés linhas de agfo. '

Um dos pontos mais importantes da Noas diz respeito ao processo de
elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizacdo. Coordenado pelo gestor estadual
e com a participagdo do conjunto de municipios, esse Plano deve contemplar:

1) a divisdo do territério estadual em regides/microrregides de saiide,
definidas segundo critérios sanitirios, epidemioldgicos, geogrificos, sociais,
de ofetta de servigos e de acessibilidade;

2) diagnéstico dos principais problemas de satide e das prioridades de

intervengdo;

3) a constituicdo de médulos assistenciais resolutivos, formados por
um ou mais municipios, assegurando o primeiro nivel da média complexida-
de e o apoio necessdrio as agdes de atengdo bisica;

4) os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade e os
mecanismos de relacionamento intermunicipal;

5) a organiza¢do de redes assistenciais especificas;

6) Plano Diretor de Investimentos, que procura suprir as lacunas
assistenciais identificadas de acordo com as prioridades de intervengZo.
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A Noas prevé a organizagdo de uma assisténcia qualificada e de me-
lhor resolutividade na atencio basica, a partir da identificacdo de 4reas es-
tratégicas essenciais, relacionadas a problemas de saide de abrangéncia
nacional — saide da mulher, saide da crianca, saide bucal, controle da
hipertensdo e diabetes, controle da tuberculose e eliminacio da hanseniase.
Complementarmente, os gestores estaduais e municipais podem definir ou-
tras dreas de acdo, de acordo com as especificidades locais.

Além de assegurar a atenc¢do bdsica em todos os municipios brasi-
leiros, a Noas propde a formacgdo de mddulos assistenciais resolutivos, for-
mados por um ou mais municipios, que garantam, no ambito microrregional,
o acesso 4gil e oportuno de todos os cidaddos a um conjunto de procedi-
mentos de saiide necessdrios para o atendimento de problemas mais co-
muns, nem sempre oferecidos em municipios menos populosos. A qualifica-
¢do de regides/microrregifes na assisténcia a satde justifica-se pela tentati-
va de garantir o acesso a a¢des resolutivas mais além dos limites municipais,
com ganho de qualidade e economia.

‘Também foram estabelecidas as diretrizes gerais de organizacdo
das demais ac¢oes de média e alta complexidade, por meio do mapeamento das
redes de referéncia em dreas estratégias especificas como gestagio de alto
risco, urgéncia e emergéncia, hemoterapia, entre outras. Esse tipo de
regionalizagdo requer uma articulacéio dos gestores municipais sob coorde-
nagio e regulagio estadual, para a negociacdo e pactuagio de referéncias
intermunicipais e sua Programagio Pactuada e Integrada (PPI). Além disso,
¢ necessdrio o fortalecimento da capacidade gestora de estados e munici-
pios sob uma nova perspectiva reguladora, de controle e avaliacio do Sistema.

Do ponto de vista do financiamento, as Noas significaram um novo in-
centivo do nivel federal. O PAB Fixo foi ampliado para a cobertura de procedi-
mentos do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial, com base em um
valor per capita nacional. Essa inovacdo é muito importante, pois assinala uma
tendéncia de superago da logica anterior de financiamento, fortemente orienta-
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da pela oferta preexistente de servicos. O mecanismo de pré-pagamento implica
um perfil mais efetivo do gestor no planejamento dos servicos, de acordo com as
necessidades e prioridades de saiide da populacio.

Logo em seguida 2 publicacio da Noas, em janeiro de 2001, o Minis-
tério da Sadde passou a acompanhar e oferecer apoio sistemdtico aos pro-
cessos de regionalizacio, desenvolvendo estratégias e instrumentos de ges-
tdo e organizacio da assisténcia 2 satide em cada um dos estados. Foi obser-
vado grande dinamismo na articulacio entre gestores estaduais e municipais
para a elaboracio dos seus planos diretores de regionalizagdo, investimen-
tos e Programacfo Pactuada e Integrada. Tanto é assim que todos os estados
j4 esbogaram seus Planos Diretores e, na sua maior parte, j4 vém adotando
medidas significativas para a organizacio da rede de servigos visando 2 sua
melhoria e amplo acesso a4 populagio.

A evolugfio do processo de implantacio do SUS,'Qista sob a dtica de
alguns indicadores de descentralizacdo, possibilita conclusdes contraditérias.
Uma € otimista; 2 outra, nem tanto. Segundo a primeira, dez anos depois (1999)
do inicio efetivo (1990) do processo de implementacio do SUS, 96,4% dos
municipios, correspondendo a 92% da populagdo brasileira, estavam habilita-
dos a2 uma das duas formas de gestdo vigentes na época — Gestdo Plena da
Atencdo Bisica (GPAB) e Gestdo Plena do' Sistema Municipal (GPSM).

Para os mais exigentes, estes valores ainda ndo seriam satisfatdrios.
Em primeiro lugar, porque o processo de adesdo a forma mais avangada
de gestdo (GPSM) alcancava apenas 491 municipios (8,9%) em um total de
5.506, embora correspondendo a quase 40% da populak;io brasileira. A
variagio inter-regional desses valores € significativa e parece ndo ter corre-
lagdo com o grau de desenvolvimento da regido. O percentual de municipios
habilitados na GPSM varia de 3,6% na regido Sul a 15,8% no Sudeste.

Em segundo lugar, porque o fato de o municipio estar enquadrado na
Gestdo Plena Aten¢do Municipal, quando se torna o gestor local do SUS, ndo
significa, necessariamente, que tenha assumido todas as prerrogativas e obriga-
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¢Oes inerentes a essa responsabilidade. Estudo do Ministério da Satide em 16
municipios sob GPSM, em sua maioria capitais, mostrou que o percentual de
municipalizacio da rede ambulatorial piblica era de 65,5%. Para um sistema
descentralizado, ainda € alto o gasto direto do Ministério da Satide com servigos
de natureza local ou estadual. A despesa do Ministério com a prépria rede hos-
pitalar (R$1.222 milhdo) e com pagamento direto a provedores privados
R$ 5.003 milhdes correspondeu, em 1999, a cerca de 30% do gasto bruto do
Ministério. As transferéncias de recursos chamadas Fundo a Fundo (R$ 5.901
milhdes), no mesmo ano, tiveram seu uso definido de origem, deixando pouco
ou nenhum espaco para prioridades locais até porque, via de regra, essas trans-
feréncias ndo cobrem o custo total das a¢Ges para as quais se destinam.

0 PSF como estratégia de mudanca de modelo
assistencial

0 Programa de Satide da Familia (PSF) tem sido a principal estraté-
gia governamental para reorientacdo do modelo assistencial, atingindo a 50
mithdes de pessoas, em sua quase totalidade pertencentes 4s camadas mais
carentes. Reconhecida como sendo a politica piiblica de maior potencial
para alcangar — com custos suportdveis — a universalizacio do acesso 2
atencdo integral, o PSF tem seus préprios desafios, afora a (inevitdvel, por
defini¢do) limitacdo dos recursos financeiros, entre os quais: »

1) a concentragio da oferta de humanos para a satide nos centros urba-
nos e, nestes, nos de maior nivel de renda;

2) a integracdo das equipes de Satide da Familia nas Unidades Bésicas
de Satide e a implantacdo de mecanismos efetivos de articulagio (referéncia
contra referéncia de pacientes) entre estas unidades e os niveis secundirio
e tercidrio de atencéo;

3) a inadequago do ensino médico as necessidades predominantes na
populacio.
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Quanto a este 1ltimo ponto, convém observar que o insumo critico
para o PSF é o médico generalista, ou seja, aquele profissional capaz de
prevenir, identificar e tratar precocemente as doencas de maior prevaléncia,
as quais — se deixadas a0 seu livre curso — desaguariam, em sua maioria, no
hospital especializado ou nos servigos de emergéncias. Este programa vem
se constituindo em nicho de mercado, no setor piblico, em que se registra o
maior crescimento da demanda por essa categoria de recursos humanos.
Sem isto dificilmente serd possivel modificar o modelo assistencial. E sem
mudar o modelo ser dificil, para dizer o minimo, conciliar universalizacio
com atendimento integral.

A mudanga do modelo estd diretamente relacionada também ao
problema da desumanizacio do atendimento prestado, nas diferentes mo-
dalidades assistenciais, em institui¢oes publicas ou privadas, ainda que com
caracteristicas e intensidades distintas. A questdo tem miiltiplas raizes, entre
as quais a prépria ineficiéncia do modelo de atencdo vigente, a formaczo do
profissional, as condicdes de trabalho e a qualidade da gestdo dos servigos.
A empatia que se estabelece entre usudrios e equipe do PSF, dada a freqiién-
cia e a natureza dos contatos, favorece amplamente a relagdo médico-paci-
ente. De qualquer forma, este é um aspecto do atendimento, que, por ser
muito valorizado pelos usudrios (com justas razdes), deve ser considerado
na estratégia de mudanca. E particularmente significativo que a questio te-
nha sido o tema principal da XI CNS, em dezembro de 2000.

Desde os anos 1980, a atengio bisica 2 satide j4 era uma prioridade
nas inteng¢oes e nos discursos preocupados com as questdes sociais. Faltava
a decisdo politica dos governantes no sentido da sua concretizagio em obje-
tivos, programas e metas de acdo. Enquanto isso, o Sistema, em crise, cedia
espaco a0 avango da chamada medicina suplementar, representada pelos
planos e seguros privados de satide.

As atividades preventivas tinham de competir com as curativas — dos
primeiros socorros a assisténcia de alta complexidade — por escassos recur-
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sos. Nesse contexto adverso, iniciativas inspiradas nos modelos da medicina
preventiva tinham pouco espago para se desenvolver, restritas a ag¢Ges pon-
tuais e esparsas dos outros niveis de gestdo. A importancia estratégica do PSF
reside na sua vocagdo para substituir o antigo modelo, predominantemente
assistencial, por um conjunto de ac¢des preventivas, terapéuticas e de pro-
mo¢do de uma vida mais sauddvel e menos dependente do hospital como
foco central dos servigos ptblicos de satide. ‘

Na sua primeira fase, a principal preocupacio do Programa era
com a ampliacdo da sua cobertura as comunidades desprovidas de assistén-
cia. Posteriormente, o PSF se afirmou como cerne de uma mudanca radical
no modelo vigente de atengdo bdsica. Desde entdo, tem sido considerada
fundamental a sua implantacio nas médias e grandes cidades, bem como
nas regides metropolitanas.

Criado em 1994, o PSF incorpora e reafirma os principios bisicos
do SUS na estrutura da Unidade de Satide da Familia, vinculada 2 rede de
servicos de forma a garantir a atencdo integral aos individuos e familias, bem
como a assegurar a sua transferéncia para clinicas e servicos de maior com-
plexidade, sempre que a saide da pessoa assim exigir. Cada Unidade de
Saiide da Familia trabalha em um territério de abrangéncia definido, sendo
responsdvel pelo cadastramento e acompanhamento da populacio adscrita
4 essa drea.

A Equipe de Satide da Familia (ESF) é composta, minimamente, de
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agen-
tes comunitirios de satide (ACS). Outros profissionais — a exemplo de den-
tistas, assistentes sociais e psicélogos — podem ser incorporados ou consti-
tuir uma equipe complementar, de acordo com as necessidades e possibili-
dades locais. Recomenda-se o limite de atendimento a 4.500 pessoas por
equipe. A depender da concentragdo de familias no territério sob a respon-
sabilidade, a Unidade de Satide da Familia atua com uma ou mais equipes de
profissionais.
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0 médico atende a todos os integrantes de cada familia, indepen-
dentemente de sexo e idade; com os demais integrantes da equipe, desenvol-
ve acOes preventivas e de promocio da qualidade de vida da populagio. O
enfermeiro supervisiona o trabalho do ACS e do auxiliar de enfermagem,
realiza consultas na unidade de satide, bem como assiste as pessoas que
necessitam de cuidados de enfermagem no domicilio. O auxiliar de enferma-
gem realiza procedimentos de enfermagem na unidade bdsica de satide e no
domicilio e executa agdes de orientacdo sanitiria. Por sua vez, o ACS consti-
tui o elo entre os moradores e os servicos de saide. Se alguém adoece e
necessita de atendimento especializado, é encaminhado 2 unidade de satde
onde serd tratado, sempre acompanhado pelo ACS, até a sua completa reabi-
litagdo. O ACS também é responsdvel pela orientacdo do individuo e da co-
munidade na promocio e protecio da sua saide, ajudando na identificagdo
dos riscos e na mobilizagio da coletividade pela conquista de ambientes e
condicdes de vida mais saudiveis. Ele ainda tem por dever notificar aos
servicos de saide a ocorréncia de doencas que exigem vigilancia.

Tabela 1 — Evolucio da implantacio do PSF/Pacs. Brasil — 1998 a 2002

Margo de 1998 Maio de 2002 Variagdo Percentual
Equipes de Saide da Familia 1.843 15.201 + 725%
Municipios com PSF implantado 649 3.984 + 514%
Agentes Comunitdrios de Saide 58.460 163.923 + 180%

Fonte: SAS/MS, 2002.

A saiide mental: um exemplo de mudanca do
modelo assistencial

No Brasil, tal como na imensa maioria dos paises ocidentais, por
mais de século e meio, a atencdo aos portadores de transtornos mentais
esteve centrada na referéncia a hospitais psiquidtricos especializados, resul-
tando num modelo excludente e centralizador, em que eram freqiientes a
estigmatizac¢do, a cronificacdo e o isolamento desta populagio. Esta oferta
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hospitalar concentrava-se, evidentemente, nos centros de maior desenvolvi-
mento econdmico do pafs, deixando vastas regides carentes de qualquer
recurso assistencial.

Em 1990, realizou-se a Conferéncia de Caracas, sob a égide da Or-
ganizacdo Pan-Americana (Oras), da qual resultou a Declaragio de Caracas.
Este documento, do qual o Brasil é signatdrio, aponta para a substitui¢do do
modelo ent3o vigente por outro de base comunitdria. A partir das criticas
que se vinham acumulando e, notadamente, apés a realizacdo desta Confe-
réncia, o sistema de saiide brasileiro, em sintonia com as transformagdes em
curso internacionalmente, deu inicio ao processo de reestruturacio de sua
assisténcia psiquidtrica, sob a coordenacdo do Ministério da Satide, e com
substancial apoio da Oras, apresentando extraordindrio desenvolvimento nesta
tltima década.

Nesse periodo, criaram-se normas objetivas de qualificagdo dos
servicos de internagio psiquidtrica, bem como um dispositivo eficaz de
fiscalizagdo dos mesmos, o que permitiu que fosse retirado do sistema,
sem acarretar reducdo da assisténcia, um grande nimero de leitos ina-
dequados 2s exigéncias minimas de qualidade assistencial e de respei-
to aos direitos humanos e de cidadania dos portadores de transtornos
mentais.

Concomitantemente, e seguindo-se a ldgica de descentralizagdo
do SUS, foi sendo estimulada a constituicdo de redes de atencgio
psicossocial de base comunitdria, substitutivas ao modelo centrado na
internagio hospitalar, resultando na implantagio gradativa de uma rede
diversificada de servigos de atencfio didria, que j4 ultrapassam a casa das
trés centenas em 2002.
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Tabela 2 — A via de mfo dupla da Reforma: declinio dos leitos psiquidtricos e
ampliagio dos servigos de atengdo didria (Caps). Brasil — 1996 a 2002

Leitos/ Cas 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 (margo)
Leitos HP  72.514 71.041 70.323 66.393 60.868 56.258 56.258

Caps 154 176 231 237 253 295 . 312
Fonte: Datasus/SAS/MS, 2002.

Em abril de 2001, por ocasido da celebracdo do Dia Mundial da Saxide,
ap6s mais de dez anos de intensos debates, no Congresso e na sociedade civil, foi
sancionada pelo presidente da Repiblica uma nova e moderna lei de satide
mental (Lei n? 10.216, de 6/4/2001). Este documento que dispGe sobre a pro-
tecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em satide mental, reafirmando o processo de reestruturago
da assisténcia em satde mental, impondo, ademais, novos desafios 2 sociedade
como um todo e, em particular, aos gestores piiblicos de satide, no rumo da cons-
tru¢do de um modelo assistencial que se coadune com este novo dispositivo legal.

Em dezembro de 2001, realizou-se a Il Conferéncia Nacional de
Satide Mental, que, tal como as anteriores, resultou em um foro privilegia-
do para a discussdo dos rumos da politica nacional de saide mental, de-
batendo-se o financiamento das ac¢des de saiide mental, a fiscalizagdo do
parque hospitalar psiquidtrico, o ritmo de implantagdo dos novos servigos
extra-hospitalares, a criagio de novas estruturas de apoio 2
desinstitucionalizacdo de pacientes com longo tempo de internagdo, a for-
macdo de recursos humanos para as novas estruturas de atengdo em sad-
de mental, entre outras relevantes questdes para a drea. Da discussio,
resultaram deliberacGes que tém confluido para a construgio de marcos
balizadores de uma nova época na satide mental em nosso pais, consoante
os fundamentos de justica e inclusdo sociais propugnados pelo SUS.

Nesse periodo, é fundamental ainda ressaltar o papel crescente de
protagonismo ativo que tém desempenhado as associacdes de usudrios
de servicos de satiide mental e seus familiares na configuracio desta nova
rede de assisténcia e na discussdo de seus avatares.
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Recursos do sistema
Capacidade instalada

O sistema de saiide no Brasil, em sua estrutura e funcionamento
institucional, apresenta, de um lado, forte participacio do setor privado
na assisténcia hospitalar e, de outro, forte participagio do setor piiblico na
assisténcia ambulatorial. As entidades privadas de assisténcia 2 satide tam-
bém participam de forma complementar ao SUS, dando-se preferéncia, de
acordo com diretriz constitucional, as organizagbes ndo lucrativas. Uma in-
vestigacdo realizada, em 1998, pelo Instituto Brasileiro de OpiniZo Piblica
(Ieoee), mostrou que 40% da populagdo utilizava exclusivamente o SUS para
seus cuidados de satide, 44% utilizava o SUS e outros sistemas e 16% nio era
usudria do SUS.

O setor privado abrange empresas de finalidade lucrativa e institui-
¢oes comunitdrias e filantrépicas: pertenciam a este setor, em 1999, 66,5%
dos 7.806 hospitais, 70,4% dos 484.945 leitos e 87% dos 723 hospitais
especializados existentes no pais. Do mesmo modo, para as funcdes de apoio
a diagnéstico e terapia, 95% dos 7.318 estabelecimentos eram de natureza
privada. Em contraposicéo, no que se refere a estabelecimentos voltados
para a atencdo ambulatorial, 73% dos 41 mil estabelecimentos existentes
eram de natureza piblica.

A participacio privada na oferta de leitos era ainda mais elevada no
inicio da década de 1990, quando alcangava 75,2% do total de leitos. Ocor-
reu desde entdo uma retracio de 10,9% no nimero de leitos do setor priva-
do e um crescimento simultineo de 6,2% do niimero de leitos do setor
publico. Na drea do atendimento sem internagdo, também houve, entre 1992
e 1999, uma retragio por parte do setor privado, acarretando uma reducio
de nada menos que 36,2% do nimero de estabelecimentos em atividade.
Ainda no foram esclarecidas as causas da diminuicdo global da participa-
¢do do setor privado na oferta de servigos de saide no pafs, mas, como
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hipétese, podem ser atribuidas a uma redugéo do poder aquisitivo das ca-
madas de renda média, afetadas pelas sucessivas crises econdmicas dos anos
1990, o que pode ter ocorrido simultaneamente com a busca de uma maior
eficiéncia nos processos de gestdo adotados por esse setor.

Em 1999, havia, no conjunto dos dois setores, publico e privado,
2,9 leitos hospitalares por cada mil habitantes. Essa média nacional, variava
entre um méximo de 3,3, na regido Centro-Oeste, muito influenciada pela
rede hospitalar da capital, Brasilia, e um minimo de 2,1, na regido Norte, de
menor densidade demogrifica.

No que concerne 2 oferta de servicos de banco de sangue, os
dados disponiveis apontam para uma participa¢do da iniciativa privada
em torno de 70% nos estabelecimentos especializados e, em proporgio
similar, nos estabelecimentos hospitalares que dispdem de banco de san-
gue. No entanto, o setor publico estd dotado de uma bem aparelhada
rede de hemocentros, localizada principalmente nas capitais dos esta-
dos, que tém a missio de controlar a qualidade dos hemoderivados dis-
tribuidos por todo o pais.

O SUS reiine um amplo conjunto de instituicdes gestoras e
prestadoras de servicos do setor piblico de saide, mantido pelas trés esfe-
ras de governo, e que é ampliado com a participacdo do setor privado sob
uma relagdo contratual. Em 1999, 40% dos 8.769 estabelecimentos priva-
dos com internacdo e 14% dos 12.891 estabelecimentos privados sem
internacio mantinham contrato com o setor piblico. O acesso universal por
parte da populacdo 2 atencdo integral de savide — um direito assegurado na
Constituicdo Federal — depende dessa articulagdo entre prestadores publi-
cos e privados em cada local.

0 setor piiblico dispunha, em 1999, de 143.518 leitos, a que se
somava uma propor¢do de leitos no setor privado sob condi¢des de contra-
to. Deve ser observado que os hospitais privados de maior porte ou mais
complexos costumam reservar uma parte reduzida de sua capacidade insta-
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lada para o atendimento SUS. Com efeito, pode-se estimar que apenas 23%
das internagdes no setor privado, em 1999, referiam-se a pacientes vincula-
dos ao SUS.

Como foi observado, o setor piblico stricto sensu vem promoven-
do gradualmente a expansao do nimero de seus leitos hospitalares, o que se
faz simultaneamente com uma descentralizacio da estrutura assistencial para
o nivel municipal de governo. O percentual de leitos em estabelecimentos
municipais, em relacio ao total de leitos piiblicos, passou de 26,5%, em
1992, para 43,4%, em 1999. Ademais, metade das internacées nos hospitais
ptiblicos em 1999 foi efetuada por estabelecimentos municipais.

A rede ambulatorial do SUS compreendia, em dezembro de 1999,
55.735 estabelecimentos de saide de diversos tipos. Com 109.708 consul-
térios e 43.333 consultérios odontolégicos; essa oferta corresponde a uma
taxa nacional média de 6,7 consultérios médicos e 2,6 consultérios
odontoldgicos para cada 10 mil habitantes.

Recursos humanos

Em 1999, estavam registrados no Brasil, em seus respectivos con-
selhos profissionais, 273.713 médicos, 98.554 dentistas, 76.613 enfer-
meiros e 26.427 nutricionistas. A média nacional era de 1,4 médico para
cada mil habitantes, havendo fortes contrastes na distribuicio entre as
cinco regides do pais. As regides Norte e Nordeste apresentavam taxas
reduzidas, de 0,6 e 0,8 médicos por mil habitantes, respectivamente, en-
quanto a regido Sudeste alcancava o indice mais elevado, com dois médi-
cos para cada mil habitantes.

A disponibilidade de recursos humanos pode ser também avaliada
através do nimero de postos de trabalho de cada categoria profissional
existentes nos estabelecimentos de satide, devendo ser notado que esse ni-
mero geralmente excede o de profissionais registrados, j4 que um mesmo
individuo pode ocupar dois ou mais postos de trabalho. Em 1999, os médicos
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detinham 428.808 postos de trabalho, o que representava 65,8% de todas as
categorias de nivel superior. Em segundo lugar, estavam os enfermeiros, com
70.175 postos, importando em 10,7% do total. Os odontdlogos apareciam em
terceiro lugar, com 52.551 postos de trabalhos, equivalentes a 8% do total de
nivel superior. Os farmacéuticos/bioquimicos absorviam 21.119 postos e os
fisioterapeutas, 18.720. A forte desproporgdo entre a disponibilidade de médi-
cos em relagdo a enfermeiros resulta do fato de que a maior parte do trabalho
em enfermagem que € realizado nos estabelecimentos de satide nio estd a
cargo dos enfermeiros, profissionais com formacio universitdria, mas, sim, de
certas categorias auxiliares de menor escolaridade formal.

Entre 1992 e 1999, o crescimento da oferta de postos de trabalho para
enfermeiros foi expressivamente maior do que a oferta de postos para médicos
(69,1% contra 39,6%, respectivamente). Por sua vez, os postos de trabalho de
odont6logos cresceram 26,6%, de nutricionistas, 68,2%, e de farmacéuticos/
bioquimicos, 18,8 %. No entanto, foram os postos de trabalho associados as
funcdes de reabilitagio que tiveram o crescimento mais destacado — cerca de
150%, tanto para os fonoaudi6logos quanto para os fisioterapeutas.

A avaliacdo da oferta dos principais especialistas em medicina, em
1999, indica que as quatro especialidades basicas (cirurgia, clinica geral,
pediatria e gineco-obstetricia) somavam 262.227 postos de trabalho, abran-
gendo nada menos que 61% do total de 429.808 médicos. Foram registrados
23.360 postos de trabalho de anestesistas, 13.678 de radiologistas e 8.716
de psiquiatras. O nimero de postos de residentes de medicina alcangou
nesse ano, 17.204 (4% do total). A especialidade incipiente de saide da
familia foi registrada pela primeira vez e envolvia declaradamente 3.192 pro-
fissionais de medicina. As ‘outras especialidades médicas’, categoria em que
se inserem as especialidades (e subespecialidades) de alta tecnologia, re-
presentavam 23,6% do total de postos de trabalho de médicos.

Numa anilise de oportunidades no mercado de trabatho, verifi-
ca-se que, dos 429.808 postos de trabalho de médicos, a maior parte
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(55,2%) estd localizada em estabelecimentos privados e o restante no
setor publico federal, estadual ou municipal. A participacdo do setor
publico no emprego em saiide é maior nas regides menos desenvolvidas:
53,8% e 61,9%, nas regides Norte e Nordeste, respectivamente, e apenas
38,4% na regido Sul.

Em seu conjunto, a propor¢do de postos de trabalho de médicos
no setor piblico alcangou um pico em 1987, quando representou 53,5%
do total; diminuiu para 48,1%, em 1992, e para 44,8%, em 1999. Tal
tendéncia de decréscimo do emprego piblico em saiide deixa claro que
o setor piblico de saide na década de 1990 diminuiu sua capacidade de
criacdo de novos postos de trabalho em relagdo as duas décadas anteri-
ores, o que pode ser atribuido aos conhecidos problemas de ajuste fis-
cal do Estado.

No entanto, o crescimento relativo do mercado de trabalho, defi-
nido pelo niimero de profissionais formados pelos cursos de medicina em
comparac¢io com o nimero de novos postos de trabaltho de médicos, ndo
parece critico. No periodo 1992-1999, houve uma média anual de 7.500
médicos formados, resultando num contingente aproximado de 52.500
profissionais. Nesse mesmo periodo, os postos de trabalho de médicos
aumentaram em 121.856. Resulta dai uma relagdo de 2,3 postos de traba-
lho criados para cada médico formado. Embora esses postos sejam ocu-
pados também por profissionais que ji se encontram no mercado de tra-
balho, essa relagdo parece indicar, de qualquer modo, que n3o houve nos
anos 1990 um grave problema de desocupagio médica no Brasil.

A proporgdo de postos de trabalho criada na esfera municipal, em
comparacio com as esferas estadual e federal, pode ser um indicador da
politica de descentralizagio do sistema de satide. Dos postos de trabalho
médico pertencentes a estabelecimentos do setor piiblico em 1999, 65,2%
encontravam-se concentrados na esfera municipal. Na regido Sul, tal pro-
porcio elevava-se a 71,4%. No Norte e Centro-Oeste, predominava ainda um

-271



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

padrio relativamente centralista na distribuicio desse recurso humano, vis-
to que as esferas federal e estadual, quando somadas, absorviam mais da
metade do total de postos disponiveis no sistema publico.

A formacio de pessoal de nivel superior é feita no Brasil por cursos
mantidos tanto por instituicbes piiblicas quanto privadas, sendo crescente o
nimero de cursos pertencentes a instituicdes privadas de finalidade lucrati-
va e comunitiria/filantrépica. Em 1999, havia 97 cursos de medicina, 153
cursos de enfermagem e obstetricia e 130 cursos de odontologia. Nos cur-
sos de medicina, a participagdo piiblica era mais elevada que a participagdo
privada (53,6 %), ao passo que em enfermagem era praticamente dividida
de forma igual. Na 4rea de odontologia alcangava 37,7%.

Em 1998, formaram-se 7.616 profissionais em medicina, 5.447 de
enfermagem e obstetricia e 7.710 de odontologia. O niimero mais expressivo
de profissionais formados procede da drea de psicologia, que tem interface
com ciéncias humanas e ciéncias da satide: 11.253 egressos em 1998. Dos
169 cursos existentes nesta drea de conhecimento, em 1999, 75,7% tinham
natureza privada. Em farmdcia, no ano de 1998, foram formados 5.422 pro-
fissionais e, em nutrigdo, 2.066 profissionais. Cabe destacar a oferta cada vez
maior de profissionais nas dreas de ‘reabilitacdo’: em fisioterapia gradua-
ram-se 4.202 alunos, nesse ano, e, em fonoaudiologia, 1.797.

A qualidade da produgio de pessoal de nivel superior vem sendo
aferida desde 1996, quando o Ministério da Educagio passou a aplicar,
aos alunos egressos dos cursos, um exame de avaliagio de conhecimentos
que, associado a outros elementos de informacio, visa a analisar tanto a
qualidade quanto a eficiéncia do ensino em cada drea de conhecimento.
Estdo obrigados a prestar esse exame todos os concluintes do curso como
condi¢do necessdria para o registro do seu diploma. Contudo, o registro
ndo estd condicionado ao resultado do exame, o qual funciona, portanto,
como um parametro de avaliacio do curso do qual provém o aluno. De
acordo com esses resultados, os cursos obtém conceitos que variam de A
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(mais alto) a E, que resultam de cinco faixas de percentis. No ano 2000, de
81 cursos de medicina avaliados, 11 obtiveram conceito A, 16 obtiveram o
conceito G e 33 obtiveram o conceito D. De um modo geral, os cursos de
institui¢Ges piblicas tiveram um desempenho notavelmente superior aos
cursos de natureza privada.

Embora o tema da recertificacdo tenha sido amplamente debatido
nos tltimos anos, ainda ndo se tomou qualquer iniciativa oficial com o obje-
tivo de reavaliar periodicamente o desempenho dos profissionais com tal
finalidade. Portanto, o registro anual obrigatério nos érgdos de controle do
exercicio de profissionais da satide continua a ocorrer sem qualquer exi-
géncia de avaliacdo de desempenho, ao contririo do que ocorre, por exem-
plo, com os candidatos ao exercicio da advocacia que devem se submeter
previamente ao exame da OAB. De um modo geral, esses 6rgdos corporativos
vém manifestando uma preocupacio em assegurar o acesso 2 meios de edu-
cacdo permanente para seus filiados, utilizando, na maioria dos casos, cur-
sos a distancia.

Os trabalhadores de nivel técnico e auxiliar em fungdes especificas
de saiide sio responsiveis, estimadamente, por 1,4 milhdo de postos de
trabalhos. Em 1999, o Ministério da Educacio registrou a existéncia de 703
cursos de formacio de técnicos e auxiliares de salide, em que se formaram
28.862 alunos. Calcula-se que cerca de 225 mil dos trabalhadores exercem
fungdes de saiide para as quais ndo estdo devidamente preparados e certifi-
cados. A maioria dos trabalhadores sem credenciais estd constituida por
auxiliares que atuam na atencio de enfermagem em hospitais piiblicos e
privados. O Ministério da Satide estd desenvolvendo atualmente um amplo
projeto de financiamento e cooperacio técnica — o Prora — que visa a redu-
zir esse déficit nacional de pessoal auxiliar qualificado em enfermagem, e,
assim, diminuir o risco de priticas inadequadas e contribuir para a regula-
rizagio e empregabilidade do pessoal auxiliar de enfermagem. O custo do
projeto alcanca a considerdvel cifra de US$ 370 milhdes, dos quais 50%
financiados pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID).
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Um dos maiores desafios enfrentados pela politica nacional de re-
cursos humanos de satide encontra-se em desenvolver capacidade
institucional para prover educagio permanente de pessoal em satde da
familia. Para dar mais consisténcia técnica a esse treinamento e para buscar
alternativas de capacitagdo através de cursos de especializacdo e de residén-
cias, vém sendo constituidos, os chamados Pélos de Formagio em Satide da
Familia, junto a mais de vinte instituicdes de ensino de medicina e de enfer-
magem. Espera-se que essa articulagéo entre setor formador e o setor publi-
co empregador possa contribuir, 2 médio e longo prazos, para as mudangas
e ajustes curriculares indispensdveis no 4mbito da graduacio desses dois
profissionais.

Financiamento

Historicamente, o financiamento ptiblico da satide no Brasil tem
sido fortemente dependente de recursos federais. Em 1980, por exem-
plo, o financiamento federal correspondia a 75% do gasto piblico total.
Em anos recentes, sobretudo em conseqiiéncia do aumento dos recur-
sos municipais, essa participagdo estd em torno de 60%. No ano 2000, o
gasto publico total foi estimado em R$ 34 bilhdes, o equivalente a 3,4%
do PIB.

Até os primeiros anos da década de 1990, o financiamento federal
contou com importante participacdo de recursos da previdéncia social, ba-
sicamente da contribuicdo de empregados e empregadores sobre a folha de
saldrio. Na década anterior, essa contribui¢io respondeu, em média, por
80% do gasto federal com satide. Na Constitui¢io de 1988, com a criagdo do
Orgamento da Seguridade Social, foram instituidas contribui¢cdes sobre o
faturamento das empresas (Contribuicio para o Financiamento da Seguridade
Social — Corns) e sobre o lucro liquido de empresas (Contribui¢do sobre o
Lucro Liquido — CSLL), que também se incorporaram ao financiamento fe-
deral da satde. A partir do inicio dos anos 1990, recursos origindrios de
contribuicdes sociais incidentes sobre o faturamento, lucro e movimentagio
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financeira (esta dltima a partir de 1997) tém sido responsaveis, em média,
por mais de 70% do financiamento federal da satide.

Até 1993, a contribuicdo de empregados e empregadores sobre
folha de saldrio ainda era, isoladamente, a principal fonte de financia-
mento do setor saide no ambito federal, correspondendo a 31,6% do
total. A partir de 1994, entretanto, essa contribuicio passou a se desti-
nar exclusivamente para o pagamento de encargos previdencidrios, crian-
do dificuldades ao financiamento da saide. Nesse ano criou-se o Fundo
Social de Emergéncia, posteriormente rebatizado como Fundo de Esta-
bilizagdo Fiscal (FEF), que foi a principal fonte de financiamento do
gasto federal com saide em 1994.

Desde o inicio da implementacdo do SUS, em 1990, o financia-
mento tem sido uma das questdes centrais. Afinal, ndo se passa de um
sistema de saide dimensionado para 90 milhdes de pessoas, como no
auge da medicina previdencidria, para outro com responsabilidades
atuais sobre mais de 160 milhdes, sem um aporte significativo de re-
Cursos novos.

Os constituintes de 1988 j4 manifestavam preocupacio com o finan-
ciamento da saide, ao dispor no artigo 55 do Ato das Disposicdes Constitu-
cionais Transitérias (ADCT) que, até ser aprovada a Lei de Diretrizes Orca-
mentdrias (LDO), trinta por cento, no minimo, do Orcamento da Seguridade
Social, excluido o seguro desemprego, deveria ser destinado ao setor saide.
Este dispositivo foi colocado, nos anos subseqiientes, em algumas LDOs,
servindo, contudo, mais como um teto or¢amentdrio inicial, do que como
garantia para a realizacdo efetiva de despesas.

A crise financeira eclodiu em 1993, quando, em virtude do aumento
das despesas da previdéncia social, os recursos origindrios sobre a contri-
buicio de empregados e empregadores sobre a folha de saldrios, tradicio-
nalmente utilizados para compor o financiamento da sadde, deixaram de ser
repassados ao Ministério da Sadde.
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Assim, diante das dificuldades de financiamento do SUS, comega-
ram a surgir no 4mbito do Legislativo, desde 1993, diversas propostas para
dar maior estabilidade ao financiamento setorial. Uma solu¢do emergencial
foi a criagdo da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentagdo Financeira
(CPMF) em 1996. Esta contribui¢io tem sido prorrogada desde entdo, dei-
xando de ser uma contribuicdo exclusiva para a saide, embora ao SUS ainda
corresponda a maior parcela.

Finalmente, no ano 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n® 29,
que promoveu a vinculagio de recursos para a satide nos orcamentos das
trés esferas de governo, assegurando um patamar minimo de recursos da
Unifo, estados e municipios. Estados e municipios foram obrigados a alocar,
a partir de 2000, pelo menos 7% das receitas resultantes de impostos e
transferéncias constitucionais para a drea da saide. Esse percentual deve
crescer gradualmente até atingir 12% para estados e 15% para municipios,
até 2004. A Unifio teve de destinar 2 satide, no ano 2000, 5% a mais do que
despenden em 1999; para os anos seguintes, o valor apurado no ano ante-
rior deve ser corrigido pela variagdo nominal do PIB.

Ainda que, em dltima instdncia, o volume de recursos piblicos para
o setor dependa da evolugéo das receitas piiblicas, no caso de estados e
municipios, e do crescimento da economia, no caso dos recursos da Unido,
um dos pontos importantes dessa vinculagdo, a despeito das dificuldades
encontradas em seu monitoramento, foi trazer maior seguranca sobre o
volume de recursos, representar uma espécie de ‘seguro’ contra a instabi-
lidade excessiva, além de comprometer efetivamente as trés esferas de governo
no financiamento da saiide, quebrando a cultura da dependéncia a0 financi-
amento federal.

Estimativas realizadas pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplica-
da (Irea), para 1998, indicam a seguinte participacdo relativa das trés instin-
cias de governo no financiamento piiblico da satide: Unido (63,0%), estados
(20,6%) e municipios (16,4%). Dados do Siops, referentes ao ano 2000
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(atualizados até 1/7/2002), anteriores, portanto, 4 vigéncia da Emenda
Constitucional n® 29, indicam redugio da participacio relativa dos estados
(18,5%) e da Unido (59,9) e crescimento municipal (21,6%).

Em valores absolutos, o gasto piiblico total foi estimado em
R$ 33.982,3 milhdes no ano 2000, sendo R$ 20.351,5 milhdes correspon-
dentes a recursos da Unido (59,9%) e R$ 13.630,8 milhdes (40,1%) oriun-
dos de estados e municipios.

Em 1993-1994, o gasto liquido médio do Ministério da Satde foi
de R$ 111,91 por habitante, valor que passou a R$ 146,72 em 2000-
2001, o que representa um crescimento de 31% no periodo. A andlise
ano a ano do gasto liquido per capita, por sua vez, revela que, desde
1995, seu valor vem oscilando em torno de R$ 140,00, mas com ligeira
tendéncia de crescimento.

Os nimeros apontam também para uma mudanca importante de
prioridades no financiamento federal. Em 1998, o financiamento das agdes
bésicas de satide absorvia 9,1% do gasto per capita do Ministério da Satide;
em 2001, este percentual passou para 14,3%, representando um crescimen-
to de 57%. Com essa politica foram particularmente privilegiados iniciativas,
como o Programa de Saide da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitdrios de Saide (Pacs), considerados estratégicos para a mudanca
do modelo assistencial.

As alocacdes federais para o financiamento da assisténcia 2 saiide
historicamente privilegiaram as regides mais desenvolvidas com maior e
melhor estrutura de oferta de servicos. A partilha dos recursos do Inames, em
1986, refletia essa tradicdo histérica.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos gastos com assisténcia médica. Brasil — 1986

Regido % do gasto % da populagio
Norte 2,27 5,48
Nordeste 18,10 28,82
Sudeste 59,28 43,79
Sul 15,14 15,12
Centro-Oeste 5,02 6,78
Brasil 100,0 100,0

Fonte: Inames/Secretaria de Planejamento/DIS, 1987.

Pode-se verificar que as regides mais ricas, Sudeste e Sul, recebiam
recursos proporcionalmente superiores a sua populagdo, enquanto as regi-
oes Nordeste e Norte recebiam recursos proporcionalmente inferiores s
suas populacdes. A alocacio de recursos, presidida pela disponibilidade de
oferta, acabava privilegiando os estados que tinham maior capacidade insta-
lada, em detrimento dos mais necessitados de recursos humanos e materi-
ais. Era evidente que a reducdo das disparidades na alocacio dos recursos
federais regionais s6 aconteceria com a mudanga nos critérios, mediante a
adogdo de politicas assistenciais e de investimentos diferenciadas, que tives-
sem como objetivo explicito a reducio das desigualdades.

A implantacio do Piso Assistencial Bisico (PAB) que propicia a
transferéncia regular e automdtica de R$ 10,00 per capita a todos os muni-
cipios brasileiros para o custeio de servicos bisicos de salide representou
um passo importante em dire¢io a uma maior eqiiidade na distribui¢io dos
recursos do SUS, gragas ao aporte da CPMF. Com essa iniciativa, adotada a
partir de 1998, mais de 70% dos municipios viram aumentar significativa-
mente os recursos disponiveis para atencdo bdsica de satide.

A evolugdo dos tetos financeiros da assisténcia a sadde, apresentada
na Tabela 4, é elucidativa da politica de reducio das desigualdades regionais,
quando comparada 2 situagdo vigente em 1986. A evolugdo dos percentuais
destinados a atencio bdsica e aos servicos de média e alta complexidade indi-
cam, por sua vez, que 2 diminuicdo das desigualdades inter-regionais nio
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ficou restrita somente aos servigos de atengdo bdsica, mas incluiu, também, os
servicos ambulatoriais e hospitalares de maior complexidade.

Tabela 4 — Distribui¢do percentual dos tetos financeiros da assisténcia 2 satide.
Brasil e regides — dezembro de 1997 a dezembro de 2001

Valores em %
Regies Atencdo bdsica  Média e alta complexidade ~ Tora

1997 2001 1997 2001 1997 2001
Norte 55 9,0 4,2 5,3 4.4 6,1
Nordeste 29,5 35,6 22,4 239 23,7 26,4
Centro-Oeste 6,6 7,7 6,3 6,4 6,3 6,7 .
Sudeste 437 34,7 50,1 47,9 48,9 45,0
Sul 14,7 13,2 17,0 16,5 16,6 15,7
BrasiL 100,0 100,0 100,0 100,0 106,0 100,0
Fonte: SE/MS.

0 gasto nacional em satde (piblico e privado) foi estimado, em 1997,
em 6,5% do PIB. Esse percentual estd préximo a0 de alguns paises desenvolvi-
dos como Reino Unido, Espanha e Canad4, onde os sistemas de satide também
sdo de acesso universal. Contudo, em valores per capita, o gasto nacional é
muito inferior ao dos paises referidos. Ademais, diferentemente de outros pa-
ises com sistemas piblicos de acesso universal, a participacdo do gasto publi-
co é bastante baixa em relagdo ao gasto nacional total — menos de 50%, ao
passo que o percentual médio dos paises desenvolvidos é de 70% (Tabela 5).

Tabela 5 — Gasto em satide, % do PIB, per capita e participagdo de fontes
publicas e privadas, estimativas para diversos paises — 1997

Pais % PIB Gasto (em US$)per capita* % Piblico % Privado
Alemanha 10,5 2.365 77,7 22,3
Austrilia 7,8 1.601 72,0 28,0
Brasil 6,5 428 48,7 51,3
Canadd 8,6 1.051 72,0 28,0
Espanha 8,0 1.211 70,6 29,4
Estados Unidos 13,7 3.724 44,1 55,9
Reino Unido 5,8 1.152 96,9 3,1

* Em délares internacionais (PPP).
Fonte: Informe sobre la salud en el mundo (Genebra: OMS, 2000).
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A magnitude do gasto privado em satide no Brasil é explicada pela
grande dimensdo do setor de Planos e Seguros de Saide. Este segmento é
financiado pelo dispéndio das familias e pelas despesas patronais com assis-
téncia 2 saide de empregados e dependentes, e atende, de forma mais ou
menos abrangente, cerca de 24,5% da populacdo brasileira. Ademais, as
familias realizam importantes gastos diretos com medicamentos e assisténcia
odontolégica.

Sistema de informacao

No Brasil, a produgéo e a utilizacdo de informagdes sobre satde se
processam em um contexto muito complexo de relacdes institucionais, com-
preendendo variados mecanismos de gestdo e financiamento. Estdo envolvi-
das: estruturas governamentais nos trés niveis de gestdo do SUS; o IBGE,
6rgio coordenador do sistema brasileiro de geografia e estatistica; outros
setores da administracdo piblica que produzem dados e informagdes de
interesse para a saide; instituigdes de ensino e pesquisa; associaces técni-
co-cientificas e as que congregam categorias profissionais ou funcionais e
organizacOes nio-governamentais.

Nas tltimas décadas, importantes sistemas nacionais de informacio
foram desenvolvidos pelo Ministério da Satide, com notdveis avangos na dis-
seminacio eletronica de dados sobre nascimentos, Gbitos, doencas de noti-
ficacdo, atendimentos hospitalares e ambulatoriais, atengo bdsica e orca-
mentos piiblicos em satide, entre outros. Foram também construidos indica-
dores que servem de base para avaliar o cumprimento de metas e orientar o
financiamento da atenc¢do 2 satide. Os principais sistemas de informacio do
Ministério da Satide e suas caracteristicas gerais sdo referidos a seguir:

e Sistema de Informagcoes sobre Mortalidade (SIM) — é o mais antigo no
pais. Foi instituido pelo Ministério da Satide em 1975, com dados consolida-
dos a partir de 1979. Conta com apoio do Centro Brasileiro de Classificacdo
de Doencas (CBCD), sediado na Faculdade de Satide Piiblica da USP. O CBCD
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atua como referéncia nacional para informacdes sobre mortalidade e como
centro colaborador da OMS para classificacio de doencgas em portugués. O
registro da causa de morte baseia-se na Classificacdo Internacional de Doen-
¢as, estando implantada a 10* Revisio desde 1996.

e Sistema de InformagGes sobre Nascidos-Vivos (Smasc) — foi concebido 2
semelhanga do SIM e implantado gradualmente pelo Ministério da Saiide a
partir de 1990. Propicia informacdes sobre nascidos-vivos, com dados so-
bre a gravidez, o parto e as condi¢des da crian¢a ao nascer. O documento
bdsico é a Declaracdo de Nascido-Vivo (DN), padronizada nacionalmente e
distribuida pelo Ministério da Satide em trés vias. Para os partos realizados
em hospitais e outras instituicoes de saiide, a primeira via da DN deve ser
preenchida e enviada a secretaria de Satide correspondente. No caso de
partos domiciliares, essa comunicacdo cumpre ser feita aos cartérios do
registro civil.

* Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacio (Sinav) — tem como
objetivo coletar, transmitir e disseminar, nas trés esferas de governo, dados
gerados rotineiramente pelo sistema de vigildncia epidemioldgica para apoiar
processos de investigacdo e de andlise das informacGes sobre doencas de
notificagdo compulséria. Concebido como sistema modular e informatizado
desde o nivel local, pode ser operado a partir das unidades de saide.

¢ Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) — foi concebi-
do para operar o sistema de pagamento de internacdo aos hospitais contra-
tados pelo Ministério da Previdéncia. Em 1986, foi estendido aos hospitais
filantrépicos; em 1987, aos universitirios e de ensino; e, em 1991, aos hos-
pitais ptiblicos municipais, estaduais e federais (administra¢do indireta e
outros ministérios). Retine informagdes sobre 60-70% das internacdes hos-
pitalares realizadas no pais.

* Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) — é o sistema
responsdvel pela captacdo e processamento das contas ambulatoriais do
SUS, que representam mais de 130 milhdes de atendimentos mensais.
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o Sistema de Informagdes da Atencio Bisica (SiB) — destina-se 2
coleta de informagdes aplicadas ao planejamento, acompanhamento e
avaliagdo das atividades dos agentes comunitirios de saiide e das equi-
pes do Programa de Saiide da Familia (PSF). Essas informagdes baseiam-se
no cadastro das familias atendidas e incluem dados demogrificos,
socioeconémicos, ambientais e culturaié, além dos relativos 2 morbidade
e 4 mortalidade.

e Sistema de Informacbes do Programa Nacional de Imunizacgo (SI-PNI)
— foi desenvolvido para orientar as a¢es do Programa Nacional de Imuniza-
¢oes (PNI), constituindo-se dos médulos de: apuragio do programa de
imunizacoes (API); estoque e distribuicio de imunobiolégicos (EDI); avali-
acdo dos imunobioldgicos utilizados (AIU); eventos adversos pds-vacinagio
(EAPV) e programa de avaliagdo do instrumento de supervisdo (Pais).

* Sistema de Informactes sobre Orcamentos Piblicos em Saidde (Siors)
— foi implantado pelo Ministério da Satide em parceria com o Ministério
Piiblico Federal, a partir de 1999, com o objetivo de subsidiar o planejamen-
to, a gestdo, a avaliagfio e o controle social do financiamento e do gasto
publico em satide nas trés esferas de governo, mediante a formagio e manu-
tencdo de um banco de dados sobre receitas e despesas com agdes e servi-
¢os de saiide sob responsabilidade do poder piiblico.

A disponibilidade desses dados tem motivado sua crescente utili-
zagdo nas instituicdes de ensino de satide publica. Entre as informagdes de
outras fontes, que sdo essenciais para a andlise das condi¢des de satide no
Brasil, destacam-se as produzidas pelo IBGE. Além dos censos
demogrificos, o IBGE vem ampliando a realizagdo de estudos amostrais de
base domiciliar, que fornecem informacdes confidveis, de 4mbito nacio-
nal, sobre aspectos demogrificos, socioecondmicos e de saiide. Outros
setores de governo também produzem dados e informacées que, embora
se destinem a objetivos institucionais especificos, oferecem subsidios para
a andlise de satide.
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Apesar desses avangos, persistem desafios tais como:

e ampliar o uso dessas informagdes para a gestio do sistema de satide,
em todos os niveis;

e promover maior articulacio entre as instituicdes que atuam na pro-
ducdo, andlise e disseminagdo das informacgdes de interesse para a
saide;

e incentivar a contribuicdo da massa critica de profissionais capacita-
dos no pafs, para a andlise dos dados disponiveis.

Nesse sentido, uma importante iniciativa tomada pelo Ministério
da Saiide em 1996, em conjunto com a Oras, foi a criagio da Rede
Interagencial de Informagdes para a Satide (Ripsa), que articula cerca de
40 entidades representativas dos segmentos técnicos e cientificos nacio-
nais envolvidos com o tema. A Riesa publica anualmente um conjunto sele-
cionado de Indicadores e Dados Basicos para a Saiide no Brasil (IDB), no
total aproximado de 100 indicadores devidamente qualificados nas se-
guintes categorias: demogréficos, socioecondmicos, mortalidade,
morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura. Virios estudos e ani-
lises tém sido realizados a partir desses dados, oferecendo contribuicdes
importantes para decisdes na drea de saide.

Papel regulador

Como qualquer outro setor da economia, a saiide requer o acom-
panhamento técnico-financeiro sistemdtico e a intervencio do gestor pibli-
co na regulacio dos bens produzidos e servigos oferecidos pela iniciativa
privada, bem como na defesa dos seus consumidores e clientes. Para desem-
penhar esse papel, o governo ndo pode prescindir de estrutura administra-
tiva adequada, legislaco especifica e quadro técnico capacitado.

No esteio da reforma do Estado, a institucionalizacio do modelo de
Agéncia Executiva e do seu papel regulador sobre a economia apresentou-
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se como uma estratégia importante para a consecucio desses objetivos. As
agéncias reguladoras, expressio adotada e difundida pela nova estrutura
administrativa, dispdem de maior liberdade de a¢do que os outros 6rgios de
governo em seus moldes tradicionais. Estabilidade dos dirigentes, capacidade
de arrecadacio, autonomia financeira e possibilidade de uma politica de
pessoal diferenciada sdo os principais fatores dessa distingdo. A avaliacdo
do desempenho da agéncia governamental é mais estrita: as normas presen-
tes no seu contrato de gestio definem indicadores e metas cujo
descumprimento injustificado autoriza a demissdo do seu dirigente pela au-
toridade do 6rgdo a que estd vinculada.

Com base nesse modelo geral, o Ministério da Satide tomou 2 inici-
ativa de criar duas agéncias: uma dedicada 2 regulacio das atividades de
saude suplementar e outra, voltada 2 vigilancia sanitdria no Brasil.

Até o final da década de 1990, tornou-se lugar-comum a divulgaco
de deniincias sobre restrigdes de cobertura, ineficiéncia dos profissionais e
insatisfacdo dos usudrios com a qualidade dos servicos prestados pelos pla-
nos e seguros de satide, e, sobretudo, com os aumentos abusivos nos valores
das mensalidades e restri¢des de atendimento. Isto mostrou 2 opinido publi-
ca que esse mercado, ndo obstante a sua importancia social, ainda ndo con-
tava com uma regulamentagéo firme e eficaz. Em 1998, o Ministério da Sai-
de iniciou um processo de discussdes com o objetivo de criar uma estrutura
adequada e uma legislagio especifica e consistente, para a regulagio da
assisténcia privada supletiva 4 satide no Brasil.

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), vinculada ao Mi-
nistério da Saiide, instituida com a publicagio da Lei 9.961, de 28 de janeiro
de 2000, representou a insercdo definitiva da autoridade ministerial na re-
gulamentacio do mercado de medicina suplementar, até entdo da compe-
téncia exclusiva da 4rea econdmica do governo, que limitava esse controle a
supervisao do desempenho econdmico-financeiro das empresas. Finalmen-
te, a Lei 9.656, publicada no Didrio Oficial da Unido de 4 de junho de 2000,
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trouxe garantias legais e beneficios evidentes no atendimento aos clientes
dos planos de saide:

1) exigéncia de atendimento a todos os agravos previstos no Cédigo
Internacional de Doencas (CID);

2) fixagdo de limites aos valores dos prémios em fun¢fio da faixa etdria;
3) proibicdo da recusa de clientes com idade avancada;

4) proibicdo da exclusio de cobertura em funcio de doencas
preexistentes, passados 24 meses da assinatura dos contratos;

5) ressarcimento pelas operadoras dos procedimentos prestados a seus
clientes em hospitais vinculados ao SUS;

6) autorizagdio 2 participagdo de empresas estrangeiras no mercado da
assisténcia 2 saide.

Por sua vez, a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (Awvisa) tem
como finalidade institucional promover a protegio da satide da populagio
por intermédio do controle sanitdrio da producio e da comercializacio de
produtos e servicos submetidos a vigildncia sanitdria, inclusive dos ambien-
tes, processos, insumos e tecnologias. A agéncia também exerce o controle
de portos, aeroportos e fronteiras, assim como a interlocucio junto ao Mi-
nistério das Relacdes Exteriores e instituicOes estrangeiras sobre assuntos
internacionais na 4rea de vigilancia sanitdria.

Criada pela Lei 9.782, de 26 de janeiro de 1999, na qualidade de
autarquia sob regime especial, sua independéncia administrativa e autono-
mia financeira lhe permitem gerar seus préprios recursos mediante a co-
branga de taxas de fiscalizagdo. Essa condi¢do ampliou seu or¢amento, que
praticamente dobrou entre 1998 e 2001. Quando da sua institui¢fo, a Anvisa
incorporou as competéncias da antiga Secretaria de Vigildncia Sanitdria
do Ministério da Saiide, as quais se somaram novas tarefas: coordenacio do
Sistema Nacional de Vigilncia Sanitiria, do Programa Nacional de San-
gue e Hemoderivados, e do Programa Nacional de Prevencdo e Controle de
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Infeccbes Hospitalares; atribuig(‘)és relativas 2 regulamentacéo, controle e
fiscalizacio da produgdo de fumigenos; suporte técnico na concessdo de
patentes pelo Instituto Nacional de Propriedade Industrial; controle da pro-
paganda de produtos sujeitos ao regime de vigildncia sanitiria; e monitoracdo
de precos de medicamentos e outros itens de interesse para a satide.

A drea de atuagdo da Anvisa é bastante abrangente, o que acaba por
diluir a sua imagem institucional por trds de tantas atividades. Contudo, a
agéncia vem adquirindo maior visibilidade piblica com o impacto do volu-
me crescente do registro de medicamentos genéricos, tarefa a ela atribuida.

Tendéncias para a primeira década do
século XXI |

Estudo Delphi realizado no Irea em 2001 identificou tendéncias em dife-
rentes dreas temdticas no campo da saide. O Método Delphi é uma técnica
prospectiva para obter informacio essencialmente qualitativa, mas relativamente
precisa sobre o futuro. Com este método, busca-se encontrar consensos em
torno de determinados problemas entre pessoas de diferentes 4reas, inclusive
fora do sistema de saiide, escolhidas em funcfo de sua insercio social e politica,
lideranca, trajetéria profissional, e, por isto, consideradas formadoras de opi-
nido no segmento a que pertencem — organizagdes da sociedade civil e Ministé-
rio Piblico, gestores do SUS das trés esferas de governo, diretores e gerentes da
rede piiblica de saide, profissionais de satide, politicos, pesquisadores e docen-
tes das dreas de saiide coletiva, economia e gestio da saiide, dirigentes da rede
privada, e empresdrios e executivos da indistria farmacéutica, medicina supleti-
va e da drea médico-hospitalar — ou mesmo além dele.

* Universalidade da atencio integral

A possibilidade de o SUS, no horizonte de dez anos, alcangar pro-
gressos marcantes no acesso a agdes e servicos foi vista de forma positiva
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por 58% dos painelistas. Também estdo divididas as opiniGes quanto 4 pos-
sibilidade de o Programa de Satide da Familia (PSF) vir a ser efetivamente
estendido a toda a populagio: 54,8% dos painelistas acham que essa exten-
sdo € ‘pouco provivel’ ou ‘ndo se efetivari’.

J4 para 62,8% dos painelistas, a cobertura dos planos e seguros
de saide continuard aumentando na préxima década. Para 68,6% do
painel, existe a possibilidade de o SUS adotar um elenco de agoes e servi-
€Os preventivos e curativos que passe a ser ‘efetivamente’ garantido a toda
a populacgdo usudria.

* Desigualdades

A possibilidade de o sistema de satide obter resultados concretos na
reducdo das desigualdades em satide é reconhecida por 60,8% dos partici-
pantes da pesquisa. Contudo, nio hd simetria nesta percep¢do entre os dife-
rentes grupos. A eqiiidade, entendida como “igual acesso a tratamento para
igual necessidade”, serd um objetivo prioritdrio da politica de saiide na pré-
xima década para 71,7% dos painelistas.

¢ Organizagio e gestdo

Para quase trés quartos dos. painelistas (74,4%), serd reduzido o
papel dos estados e municipios na prestagdo direta de servicos.

A tendéncia de transformacio de hospitais e outras unidades
operados pelo setor piblico em ‘entes piiblicos’, com maior autonomia,
mas submetidos a alguma forma de controle social, é admitida por 86%
dos painelistas no caso das unidades atualmente operadas pelo Ministé-
rio da Sadde. No caso das unidades operadas pelas secretarias estaduais
de Satde e das unidades operadas pelas secretarias municipais, os
percentuais sio também expressivos, embora mais baixos: 79,6% e
78,9%, respectivamente.
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0 setor privado empresarial, para 41,8% dos painelistas, e as entida-

des piiblicas nio estatais, segundo 41,0%, serdo as formas organizacionais
K g ki b

que apresentario maior crescimento na oferta de servicos médico-assistenciais.

0 mercado de trabalho para médicos generalistas crescerd tanto no
setor publico quanto na drea privada em geral, segundo, respectivamente, a
opiniZo de 82% e 75,5% dos participantes da pesquisa.

A exigéncia de titulagio especifica para o exercicio de fungdes de
direcio nos estabelecimentos piiblicos de saiide, principalmente nos de maior
porte, é uma tendéncia indicada por 77,2% dos painelistas.

¢ Financiamento

A maioria dos painelistas, quase 90%, acredita na continuidade do
crescimento do gasto nacional (piblico e privado) com satide nesta primei-
ra década do século XXI. Mas, para 72%, o gasto privado crescerd em ritmo
superior ao do gasto piiblico. O pessimismo quanto 2 eficdcia das estratégias
de contencdo de gastos atualmente utilizadas € manifestado por 56,7% dos
painelistas.

As transferéncias financeiras do governo federal para estados e
municipios serdo mais diretas, regulares e automdticas para 80% dos
painelistas, porém menos de 60% confiam na adogdo de critérios mais trans-
parentes e eqiiitativos na defini¢dio dessas transferéncias

Promocao da Satdde: discutindo uma nova
politica e um novo conceito de satde

A I Conferéncia Mundial de Promocio da Satide, realizada em 1986
no Canadd, ficon mundialmente conhecida pela Carta de Ottawa. Esta Carta
definiu a visZo e o conceito de promogio da saiide. Satide é conceituada nio
como o objetivo da existéncia humana, mas, sim, como a fonte de riqueza da
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vida cotidiana. Promogdo da satide consiste em proporcionar a0s povos os
meios para melhorarem sua situa¢io sanitdria e exercerem maior controle
sobre sua sadde. Sdo considerados condi¢des e requisitos para a saiide:
a paz, a educagdo, a moradia, a alimentacio, a renda, o ecossistema estdvel, a
justica social e a eqiiidade. As estratégias para promover a saide incluem
o estabelecimento de politicas piblicas sauddveis, a criagdio de ambientes
favordveis, o fortalecimento de a¢Ges comunitdrias, a reorientagdo dos servi-
cos de saiide e o desenvolvimento de habilidades e capacidades individuais,
de forma a promover possibilidades de escolhas e oportunidades para per-
seguir a saide e o desenvolvimento.

A Carta de Ottawa difunde a idéia de que satide € um bem socialmen-
te produzido. Satide para todos é compromisso e responsabilidade de todos
os setores da sociedade. Portanto, a estratégia de promocdo da satide de-
manda uma acio coordenada entre os diferentes setores sociais: as acbes do
Estado em suas politicas intersetoriais, da sociedade civil e do sistema de
sadde propriamente dito.

A II Conferéncia Mundial de PromogZo da Satide, realizada em 1988
em Adelaide, na Austrilia, reafirmou a de Ottawa quanto 2 definicdo dos
determinantes de saide e as condigbes de acesso eqiiitativo aos bens e ser-
vicos em geral e, sobretudo, aos equipamentos e 2 assisténcia 2 saiide. O
conceito de politica piiblica sauddvel foi aprofundado, ressaltando-se
a importincia do compromisso politico de todos os setores envolvidos com a
salide como condicdo de realizagio dessas politicas. Fortalece-se o entendi-
mento de que as politicas piiblicas, em todos os setores, influenciam os
determinantes de satide e sdo o veiculo principal das acdes para reduzir as
desigualdades sociais e econdmicas. Quatro dreas prioritirias de agio fo-
ram identificadas na II Carta Mundial de Promocio da Saide: saide das
mulheres, acesso 2 alimentagdo e a nutrientes sauddveis, redugio do consu-
mo de tabaco e dlcool e criagdo de ambientes saudaveis.

As conferéncias seguintes foram realizadas em Sundsvall, Suécia,
em 1991, e em Jacarta, Indonésia, em 1997. A Declarag@o de Jacarta estabe-
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leceu cinco prioridades para a promogio da saiide: promover a responsabi-
lidade social pela satide, aumentar as capacidades de acio e de proposicio
das comunidades, aumentar o ‘empoderamento’ (empowering) dos indivi-
duos e de suas comunidades, expandir e consolidar as parcerias para a
promogio da satide, aumentar investimentos na constru¢do de infra-estru-
tura para a promogio da saide.

A preocupagido com a eqiiidade estd no centro do conceito de pro-
mogdo da saiide e € o fio condutor de todas as Conferéncias e suas Declara-
coes. A V Conferéncia, realizada em 2000 na cidade do México, ratificou o
entendimento de que os determinantes das desigualdades em saide tém
melhorado significativamente, ainda que as circunstincias de desigualdades
sociais e econdmicas continuem a corroer as condi¢des de/para saide. Por
estas razes, a eqilidade, tanto no interior dos paises como entre eles, foi seu
tema central. Nesta Conferéncia, dez ministros de Satde firmaram a Declara-
¢do Mundial do México para a Promocdo da Saiide, que pode assim ser
resumida: afirmacio da contribuicdo das estratégias de promocio da saide
para manutengdo das atividades de satide em nivel local, nacional e interna-
cional; e compromisso dos paises de desenharem planos nacionais de agdo
para monitorar o progresso feito pela incorporagdo das estratégias de pro-
mog¢do da satide na politica de planificacio em nivel nacional e local.

Estes encaminhamentos se justificam pelo reconhecimento da per-
manéncia de dois desafios: a importincia de aprimorar os mecanismos de
comunicagio, através da divulgacdo de exemplos e evidéncias, das conquis-
tas que demonstram que a politica de promocdo da satide pode fazer dife-
renga para a satide e a qualidade de vida; e, da mesma forma, é uma estraté-
gia que favorece o alcance de uma eqiiidade maior em sade.

A pauta das Conferéncias Mundiais de Promogdo da Saide é uma
convocagdo 2 responsabilidade individual e coletiva na defini¢io dos cami-
nhos pelos quais podemos-devemos ‘tecnocientificamente’ modificar o mundo
que nos cerca, e ‘eticamente’, repensar o(s) modo(s) de desenvolvimento e
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organizacao da vida em sociedade. Numa expressio: a estratégia da promo-
¢do da saiide coloca em destaque o desafio de desvendar as tramas que
tecem as relacdes entre conhecimento, poder e ética.

Um novo paradigma?

Na modernidade, a estrutura¢io do setor saide se organiza em tor-
no da atencdo a doenca, e hd uma predominéncia da dinAmica dos hospitais
como centro dessa assisténcia. No imagindrio coletivo se confunde o discur-
so sobre saide com doenca, e o setor saide como responsavel por atender
as enfermidades.

A definicdo de saide da OMS marca a tentativa de superagio desta
perspectiva, que se estrutura melhor com o informe Lalonde de 1974, o qual
aponta a necessidade da inversio dos orcamentos piiblicos canadenses com
servicos assistenciais as doencas cujos gastos desconhecem os fatores
determinantes das mesmas.

A Carta de Ottawa (1986), cuja base é o informe Lalonde, a0 discutir
politicas piblicas e ambientes sauddveis, a importincia da acdo comunitdria
e o desenvolvimento de habilidades pessoais como estratégias para‘alcangar
saide, além de reorientagio dos servicos, cumpre o papel de trazer esta
pauta para a agenda politica dos paises.

No campo da satide piiblica, fica cada vez mais reconhecida a inca-
pacidade do modelo de atengio vigente — baseado hegemonicamente no
conhecimento biolégico, no parque tecnoldgico médico, no risco e atengio
individual — para responder aos problemas de saiide da populagdo. O
aprofundamento deste debate reforga a discussdo das agdes e estratégias da
promocio da saide na América Latina e no mundo. A promogio da satide
reinaugura o debate de que a satide nfo € um andlogo inverso 2 doenca, mas
um conceito a ser socialmente construido e a servir de base para o trabalho
do setor e a sociedade em seu conjunto.
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Ha suficientes evidéncias empiricas para compreender que o enfoque
biomédico ndo é capaz de explicar e intervir em toda a complexidade dos
problemas de satide-doenca das populagdes e, por conseguinte, das formas
de organizacdo da sociedade para enfrentd-los. O aumento de fluxo de re-
cursos para os servicos de satde, tal qual estdo constituidos, causa pouco
impacto sobre o estado de saide de uma populacio. H4 uma necessidade
crescente de recursos para satisfazer a voraz incorporacdo e expansio de
tecnologias independentemente dos apontamentos epidemioldgicos e
avaliativos. A carga social das doengas, seqiielas e mortes prematuras atuais
estd cada vez menos vinculada a mudangas e expansdes adicionais dos servi-
cos de satide. As intervencgoes e mudancgas estruturais fora da assisténcia
sanitdria cldssica tém maior potencialidade de alterar as tendéncias
epidemioldgicas dos grandes problemas de satde.

A busca incessante pela descoberta de fatores de riscos indivi-
duais e a prevengdo de doengas especificas tém levado a respostas
prescritivas e generalizadas. Por outro lado, o desenvolvimento da
epidemiologia como a ciéncia da satide publica tem sido também articu-
lado a esta perspectiva hegemonica. O que sustentamos é que a crise do
modelo biomédico é parte da crise da modernidade, que se caracteriza
por nio ter cumprido suas promessas, como liberdade, igualdade, soli-
dariedade e paz. O século XX se caracterizou por aumento da pobreza,
concentragdo de riquezas, contaminacdo e destrui¢do ambiental, e nun-
ca se vitimou tanto por guerras.

No Brasil, a promocio da saide deve se confundir com a constru-
cdo de sujeitos cidaddos, que se encontra assinalada nos principios do SUS.
0 SUS é produto de um processo social de participagio da sociedade civil
para garantir acesso universal e integral 2 saiide e, portanto, faz parte do
esforgo da sociedade por qualidade de vida.

Os principios do SUS estabeleceram as bases para a abordagem
integral da satide no Brasil, porém tém se centrado na organizagio dos
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servicos de aten¢do 2 doenca. Esta dindmica pode levar 2 inviabilidade finan-
ceira do sistema pela incorporacio e utilizacdo de tecnologias medicalizantes
que ndo se pautam por critérios epidemioldgicos, estando mais sensiveis a
injuncdes do mercado.

Por outro lado, o grande actimulo de capital social que representa
o SUS ao marcar-se por dar acesso a um modelo biomédico, além da questido
de sua sustentabilidade, é um movimento que, no campo da saide, mantém
a perspectiva hegemdnica que nio quebra o paradigma dominante de de-
senvolvimento.

A inser¢do do enfoque da promogio da satide no SUS permite ques-
tionar a hegemonia do enfoque biomédico e recuperar as promessas da
reforma sanitdria brasileira, que apdntam para uma abordagem da saide em
toda a sua complexidade. Neste sentido, cabe realcar a nocio de que existe
um elo indissocidvel entre promogdo da satide e desenvolvimento sustentd-
vel, tal como recomendado pela Associacdo Brasileira de Pés-Graduacio em
Saiide Coletiva (Asrasco) em documento de 2002:

A concepgdo de desenvolvimento sustentivel, que engloba as diretrizes
de intersetorialidade, deve orientar as politicas de emprego, moradia,
acesso 2 terra, saneamento e ambiente, educagfio, seguranca piiblica e
seguranga alimentar, para que, integradas 3s politicas de saiide, tenham
por referéncia a satide das populacdes como melhor indicador da qua-
lidade de vida das pessoas e das coletividades.

Politicas de promocéao da saiide no Brasil

Do ponto de vista legal e normativo, a promocio da saide faz parte
do elenco de responsabilidades do Estado, enunciadas na conceitualizacio
de saide, nos principios e diretrizes organizacionais do SUS, que contem-
plam a participacdo comunitdria e a integralidade do sistema, com gestdo
descentralizada, e apontam para a intersetorialidade.
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As normas pactuadas nacionalmente que regulam o processo de

descentralizagio e a reorganizagio do modelo de atencdo vém introduzin-

do, com maior ou menor intensidade, a perspectiva da promogcio da saide.
A Norma Operacional Bdsica do SUS — NOB 01/96, a mais explicita em rela-

¢10 a um novo modelo de atencdo orientado para promover a saiide, apre-

senta como bases para sua estruturac¢do:

participacdo da populagdo ndo somente nas instdncias formais, mas
em outros espagos constituidos por atividades sistemdticas e perma-
nentes, dentro dos préprios servicos de atendimento, favorecendo a
criacdo de vinculos entre o servico e os usudrios, e caracterizando
uma participacio mais criativa e realizadora para as pessoas;

concentracdo das acGes de saide na qualidade de vida das pessoas e
no seu meio ambiente, bem como nas relacdes da equipe de sadde
com a2 comunidade, especialmente com as familias;

modelo epidemiolégico considerado como eixo de anilise dos pro-
blemas de saide, segundo o entendimento de que este incorpora
como objeto de acdo as pessoas, o ambiente e 0s comportamentos
interpessoais;

uso de tecnologias de educagio e de comunica¢do social, elementos
essenciais em qualquer nivel de acfo;

construcdo da ética coletiva, que agrega as relacGes entre usudrio,
sistema e ambiente, e possibilita mudancas nos fatores determinantes,
estimulando as pessoas a serem agentes de sua prépria satde;

intervencdes ambientais que suscitem articulacGes intersetoriais para
promover, proteger e recuperar a satide.

Considera-se, portanto, que, no processo de institucionalizacio do

SUS, a promogdo da salide emerge e se fortalece como diretriz orientadora

de uma Politica Nacional de Saide que represente a concretizacio das estra-

tégias de promocdo da satide, isto é, que tenha como objetivo maior a saide

dos cidaddos, a ser construida com a participacio da populacio, que propi-
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cie o desenvolvimento das potencialidades dos cidadios e que reforce a
acdo comunitdria, além de demonstrar potencialidades para reorganizar o
sistema de atencio na perspectiva da satide.

Se bem que os principios e diretrizes da promocdo da saiide este-
jam enunciados nas formulacdes juridico-politicas da Politica Nacional de
Saiide, ainda nio existe no Brasil uma politica explicita, formalizada e
instituida, que compreenda todas as dimensdes da promogdo de sadde.
Um exemplo que ilustra a potencialidade de intervengGes que articulam
diferentes setores e ganham o apoio da sociedade estd representado
pelo conjunto de leis, normas e atos administrativos de combate a0 uso
do tabaco. Tais acGes compreendem a obrigatoriedade do registro de
produtos fumigenos pelas empresas produtoras, a proibi¢do de venda
de cigarros a criangas e adolescentes, a restri¢io de propaganda em
veiculos de comunicagdo, a proibicdo do uso de fumo em dependéncias
de prédios pdblicos, a regulacdo dos teores mdximos permitidos de al-
catrdo, nicotina e monéxido de carbono, e a proibi¢do de fumo nas
aeronaves em todo o territério nacional.
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Uma Iniciativa Exemplar de Promogio da Saiide:
a experiéncia do Programa Agita Sdo Paulo

0 Programa Agita S3o Paulo foi criado em 1996 para combater o sedentarismo
no estado de S7o Paulo, aumentando o nivel de atividade fisica e o conheci-
mento sobre os beneficios para a satide de um estilo de vida ativo. £ o
resultado de um convénio entre a Secretaria de Estado da Saiide e o Centro
de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de S3o Caetano do Sul (Cerariscs),
em parcerias que hoje envolvem mais de 200 instituicSes governamentais,
nio-governamentais e empresas privadas.

Dois desafios maiores tiveram que ser enfrentados na criagdo do progra-
ma. Primeiro, 2 escassez de trabalhos cientificos na promocio da atividade
fisica em paises em desenvolvimento. Segundo, o estado de Sdo Paulo com-
preendia uma populagio de 35 milhdes de habitantes, numa 4drea de 248,8
quilémetros quadrados, com 645 municipios. A regido metropolitana de
Sio Paulo, por sua vez, é a segunda maior do mundo, com mais de 16
milhdes de habitantes. Num processo de planejamento de dois anos, o
Crrariscs buscou a parceria de profissionais dos principais centros do Bra-
sil e do exterior, como o Center for Diseases Control and Prevention (CDC),
dos Estados Unidos, o Health Education Authority, na Inglaterra, e o Pro-
grama Agita Mundo.

Para desenvolver o programa, parcerias foram adotadas como estratégia-
chave. Parcerias intelectuais foram o instrumento para obter experiéncias
de outras nagdes e programas internacionais. Virios profissionais experi-
entes foram convidados a visitar o Centro Agita e compor um corpo cienti-
fico nacional e internacional. As organizagGes parceiras governamentais e
ndo-governamentais representaram o fator-chave para o sucesso do Agita.
Mais de 220 institui¢des fortes formaram seus quadros executivos, que
discutem as principais acdes do Agita em reunides mensais. Diferentes
setores da sociedade foram representados neste quadro, como educacio,
esportes, saide, indistria, comércio e servigos. A estrutura do Agita So
Paulo mostra a relacio entre os quadros cientifico e executivo.
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0 Agita tem sua mensagem principal associada as nocdes de ‘vida ativa’ e
‘atividade fisica para a satide’, em substitui¢Zo a termos tradicionais, como
‘esporte’ e ‘fitness’. Pelo modelo ‘um passo 2 frente’, uma mensagem soli-
cita aos sedentirios que sejam mais ativos; aos ativos, que passem a ser
regularmente ativos; e a quem jd € ativo, que se torne muito ativo, para
continuar 2 atividade sem lesdes.

Trés contextos foram selecionados: lar, transporte e tempo livre. Atividades
caseiras didrias foram as mais reforgadas, concentrando-se na importincia
da caminhada (mesmo com um cachorro), jardinagem, tarefas de casa,
comportamentos para evitar o sedentarismo (ficar sentado, assistir TV),
mostrando-se o significado das atividades domésticas com humor para
atrair a atencdo dos brasileiros. Andar e subir escadas foram estimulados
como meio de transporte. Dangar se tornou a inclusdo mais importante
para as atividades no tempo livre, pois criancas, adultos e idosos podem
dangar, e os brasileiros amam dangar.

0 programa tem se difundido por outros estados, desenvolvendo uma rede
brasileira e langando o Agita Bahia e 0 Mexe Campina, entre outros, o que
levou o Ministério da Saiide a convidar o Centro Agita para organizar o Agita
Brasil. Com o objetivo de assegurar a implantacéo e implementagdo das
atividades e acOes do Programa Agita Brasil, o Ministério da Satdde vem
estabelecendo parcerias com os gestores estaduais e municipais do Sistema
Unico de Satide (SUS), além de contar com o respaldo técnico-cientifico do
Cerariscs para desenvolver acdes de educacio e promogio da saide. Ao lado
dessas aliangas estdo a Organizacio Pan-Americana da Saide, o Conselho
Nacional de Secretdrios de Saiide (Conass) e o Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Satide (CoNasems).
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Funcdes Essenciais da Satide Piblica
Metodologia

A maioria dos paises das Américas expressou, em seus principios de
reforma do setor da satide, a necessidade de alcangar a eqiiidade de acesso
a servicos, melhorando a qualidade e a eficiéncia dentro de um marco de
sustentabilidade econdmica e participagdo social. Apesar disso, em geral, os
resultados do monitoramento dos processos de reforma na regido mostram
que ndo existe evidéncia na redugio de desigualdades; que sdo escassos os
avangos na efetividade e eficiéncia dos modelos de satide; e em alguns paises
existe uma alta dependéncia financeira para a sustentabilidade dos servigos
de saiide, sendo incipientes os processos de participacio social. Também
identificou-se um alto grau de deterioraco da forca de trabalho em saide,
em quantidade e qualidade, que afeta os servicos médicos clinicos e, em
especial, a satide piblica.

A énfase das reformas de satide da década de 1990 foi dirigida 2
aten¢do médica individual, 2 reducfio dos déficits financeiros e aos pro-
cessos de regulacdo/desregulacdo para a abertura de mercados de segu-
ro. Estas reformas ndo atenderam s expectativas geradas, e seus resulta-
dos, em geral, sdo contraditérios com os direitos expressos nos mandados
constitucionais.

Nos préximos anés, a nova geragio de reformas tem como princi-
pais desafios: o processo de reconstrugdo da autoridade sanitdria; o incenti-
vo geracional para uma nova cultura da sadde, com participagio cidadi e
fortalecimento da infra-estrutura, da tecnologia e dos recursos humanos
para o exercicio de uma sadde ptblica capaz de enfrentar antigos e novos
desafios para a protecdo da satide num mundo globalizado e com ampla
diversidade de realidades locais. A nova geragdo de reformas tem o desafio
de trabalhar com modelos de protecio e de inclusdo social, incentivando os
mecanismos de solidariedade e promovendo os direitos dos cidadZos.
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Em 1999, a Organizagio Pan-Americana da Satide (Oeas) langou a
Iniciativa Satide Publica na Regido das Américas como uma resposta orienta-
da a fortalecer o papel das autoridades sanitdrias no exercicio do que se
denominou Fungdes Essenciais de Sadde Publica (Fesp). Esta iniciativa tem
como objetivo melhorar as priticas em satide piiblica com base na medicgo
das Fese. O desenvolvimento da iniciativa e do instrumento de Fese foi condu-
zido em conjunto pela Oeas, pelo Centro para o Controle de Doencas (CDC)
e pelo Centro Latino-Americano de Investigacio de Sistemas de Satide (Cuaiss).
Também recebeu apoio do diretor emérito da Opas/OMS, Dr. Carlyle Guerra
de Macedo, e dos corpos diretivos da Instituigio.

Em setembro de 2000, durante a sessio do Conselho Diretivo da
Oess, foi aprovada a Resolucdo 42/18, na qual os paises-membros da regido
das Américas se comprometeram a participar do exercicio regional de medi-
¢do de desempenho das Fese e a utilizar os resultados para elaborar Planos
de Desenvolvimento Institucional para melhorar a pritica da sadde publica.

0 uso das Fsp oferece aos paises uma excelente oportunidade para
renovar os conceitos da saide puiblica e refletir sobre as priticas institucionais.
Uma sadde piiblica entendida como responsabilidade do Estado e da socieda-
de civil interessada numa saide individual e coletiva que garanta o acesso
eqiiitativo a servicos piblicos e privados com qualidade e com uso racional
dos recursos humanos e tecnoldgicos. Um exercicio renovado da saiide piibli-
ca que utilize o monitoramento, a andlise e avaliacdo da situacdo da saiide das
populacdes como instrumento de politicas de safide para a organizacio de
servicos individuais e para a vigilincia, investigacdo e controle de riscos e
danos em saiide piiblica. Uma satide piblica responsivel, que interaja com os
cidaddos e com a sociedade, para garantir transparéncia no uso dos recursos
sociais mediante mecanismos de arrecadacio de contas e participagdo cidada.

0 desafio da autoridade sanitiria é — e serd de forma crescente —
vigiar, orientar e regular a gestdo de miltiplos prestadores piblicos e priva-
dos para cumprir as metas estabelecidas nos planos de satide para a atengio
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da saiide individual e coletiva com critérios de eqiiidade, eficiéncia, qualida-
de e sustentabilidade financeira.

Os cinco novos desafios para as autoridades sanitdrias no exercicio
das Fese se relacionam com:

o melhorar a governabilidade sanitria a fim de incentivar as acdes
intersetoriais, gerando novas oportunidades para reconstituir o teci-
do social de sociedades segmentadas, para atuar sobre os
determinantes da sadide e das desigualdades sociais, utilizando recur-
sos publicos e privados;

s reestruturar a diretoria em saiide, utilizando as Fesp como fonte de
inspiracio;

o harmonizar os planos de satide regionais e locais para a gestdo de
redes de servigos de satide individual e coletiva em funcio dos resul-
tados esperados;

e incrementar as agbes de regulagdo quanto a mercados de seguro
publico e privado, assim como os processos de incorporagio, uso e
avaliacio de tecnologias; e garantia de qualidade nos servigos de sat-
de individual e coletiva; '

¢ melhorar os critérios de atribui¢do de recursos aos servigos de satide
individual e coletiva em funcio das necessidades, com critério
redistributivo e soliddrio tanto para a operacdo dos servios, como
para os planos de investimento e renovacdo tecnoldgica.

A seguir, descrevem-se resumidamente as capacidades da autoridade sa-
nitdria com relacfio a cada uma das 11 Fungdes Essenciais de Satide Piblica (Fesp).

Monitoramento e analise da situagdo da sadde

A autoridade sanitdria deve ter a capacidade de: dirigir e orientar
sistemas integrais para a andlise da situacdo de saide e seus determinantes,
com énfase nas necessidades e nos riscos e danos de acesso a servigos de
satide individual e coletivo. Identificar os recursos intra e extra-setoriais
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(oferta piblica e privada) para dar resposta as necessidades, riscos e de-
manda social. Desenvolver tecnologias, experiéncias, métodos e mecanis-
mos de comunicagdo da informagido para contribuir com o processo de
tomada de decisdes dos diferentes atores do governo e da sociedade. Manter
critérios e procedimentos para garantir a qualidade dos bancos de dados e
fontes de informacdo primdria e secunddria.

Entre os métodos e instrumentos requeridos para exercer esta fun-
¢do, a autoridade sanitdria desenvolve perfis de situacio para orientar os
processos de atribuicdo de recursos, utilizando critérios de eqiiidade; ela-
bora tendéncias e pardmetros para o comportamento das diferentes varii-
veis e indicadores de recursos, producio e resultados esperados; e esboga
protocolos para manter o sigilo de dados individuais.

Vigilancia e investigacdo de riscos em saiide

piblica

As autoridades sanitdrias devem ter éapacidade de desenvolver sis-
temas idealmente integrados de vigilancia e investigacGes sobre epidemias,
comportamento de doencas que podem ser prevenidas, doencas nio
transmissiveis; acidentes, violéncias e outras patologias sociais; condicdes
de vida e ambientais nocivas 2 saiide. Contardo com a infra-estrutura de
satide piiblica (redes de laboratério, redes de comunicacdo e outros) para
estudos populacionais e investigacdes de caso, para dar uma resposta opor-
tuna aos diversos problemas de satide piiblica. Também devem desenvolver
capacidade para a cooperacio e acdo de saide piiblica internacional, ori-
entada a proteger a saide dos cidaddos em condicdes de migracdes internas
e externas favorecidas por diversas condi¢bes sociais e econdmicas.

Estas capacidades da autoridade sanitiria requerem uma estreita
interagﬁo'setorial e intersetorial entre as diferentes esferas de governo em
nivel nacional, intermedidrio e municipal, incluindo a garantia da informa-
¢do piblica, oportuna, adequada e educativa para a vigilancia, controle dos
problemas de saidde piiblica, fatores de risco e seus determinantes.
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Promocio da satide

As autoridades sanitrias devem ter a capacidade de estimular e traba-
lhar pela promocio da saiide, incentivando condutas e ambientes saudiveis,
trabathando por uma nova cultura da saiide baseada na promocio de fatores
protetores de riscos individuais e coletivos acessiveis a todos os cidadios.
Estas a¢oes requererdo, no minimo, uma estreita alianca intersetorial com
agentes governamentais e nio-governamentais, e instituicGes académicas, a
promocio e avaliagio de politicas piblicas em saide e a reorientagdo dos
servicos com enfoques de promocio da satide. Para gerar estas mudancas, é
preciso contar com um enfoque de atribuicio de recursos financeiros que
incentive mudancas no comportamento dos modelos de atencio vigentes.

Participacao social dos cidadaos

As autoridades sanitirias devem ter capacidade para reforcar o po-
der dos cidaddos e a participagdo das organizacbes comunitdrias para mu-
dar seus hdbitos de vida e ser parte ativa do desenvolvimento do comporta-
mento de ambientes sauddveis para influir nos fatores que afetam sua saide
e a entrega de servicos de saide individual e coletivo. Fortalecer 0 poder dos
cidaddos e das organizacdes comunitirias implica estimular os mecanismos
de consulta piblica e de informagdo sobre deveres e direitos em satide;
promover instincias de protegio dos cidaddos e consumidores de servigos;
estimular os mecanismos de comunicagdo e participacdo das comunidades
organizadas e organismos comunitdrios na andlise da situacio de saide e a
gestdo dos servicos individual e coletiva, bem como a fiscalizagdo social do
uso dos recursos do setor.

Desenvolvimento de politicas e capacidade
institucional de planificacao e gestio em saide

A autoridade sanitdria deve ter capacidade para definir, de forma
participativa, objetivos de saiide piiblica em todos os niveis, que possam ser
medidos, consistentes e orientados 4 reducao de inigiiidades coerentes com o
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contexto politico, econdmico e social do Ambito nacional, estatal e municipal.
Esta capacidade institucional para a gestdo de sistemas de satide publica inclui a
planificacdo e a formulagdo de objetivos sanitdrios, a implementagio de respos-
tas aos problemas identificados e a avaliagio de resultados; implica o desenvol-
vimento de competéncias e a tomada de decisdes baseadas na evidéncia; meca-
nismos de lideranc¢a e comunicago efetiva; desenvolvimento organizacional e
gestdo de recursos piblicos e privados; e, finalmente, o desenvolvimento das
capacidades para a cooperacfo internacional em satide piblica.

A formulagio de objetivos sanitirios/satide piblica com utilizagdo
dos perfis de situacio de saide e de gestio dos servicos de satide individual
e coletiva supde um processo de identificacio de prioridades sanitirias e de
formulacdo de respostas de forma participativa, reflexiva, critica, que envol-
ve diferentes atores do governo e da sociedade. Estes processos requerem o
desenvolvimento de lideranca institucional e a comunicacio social; a identi-
ficacdo de indicadores e mecanismos de seguimento e avaliagdo com pa-
drdes de exceléncia; o desenvolvimento organizacional e a gestdo de recur-
sos para o sucesso de resultados esperados, incluindo capacidades para
negociar com as agéncias de cooperagio internacional.

Fortalecimento da capacidade institucional de

regulagao e fiscalizagao

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver o
marco regulatério para proteger a satide puiblica e fiscalizar o seu cumpri-
mento, assim como gerar leis e regulamentos que favorecam a promocio da
satide e a construcio de espagos sauddveis, e protejam os cidaddos em sua
relagio com os sistemas ptiblicos e privados de saiide. Para elaborar este
marco regulatério, deve-se levar em conta o desenvolvimento das Fese, as
normas nacionais e internacionais e os avancos da ciéncia e tecnologia.
Quanto as fungdes de fiscalizagdo, propde-se orientar os esforcos 2 educa-
¢do e a prevengdo da corrupcdo e de transgressdes.
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Avaliacdo e promocio do acesso eqiiitativo em satide

A autoridade sanitdria deve ter capacidade para promover 0 aces-
so eqiiitativo aos servicos de sadde individual e coletivo, incluindo o
desenvolvimento de acles para superar as barreiras de acesso. Os pro-
cessos de avaliagio de acesso deverio realizar-se num ambiente
multissetorial, multiético e pluricultural, trabalhando com diferentes ins-
tituigGes governamentais e nfo-governamentais, para dar solucdo as de-
sigualdades observadas. Incentivam-se os mecanismos de informacio
sobre os direitos dos cidaddos e os mecanismos de acesso as redes de
servicos de salide individual e coletivo, modernizam-se os mecanismos
de informagdo e comunicacdo sobre barreiras de acesso para os
tomadores de decisdo nos diferentes niveis de governo, incentivam-se as
aliangas inovadoras para a reducio de inigiiidades de acesso a servigos
e o tratamento especial as minorias vulnerdveis.

Desenvolvimento de recursos humanos e

capacitacao

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade de desenvolver
os recursos humanos em satide piblica adequados 2s necessidades de
servicos individuais e coletivos. Estes recursos humanos requererio uma
formacdo orientada a: identificar e avaliar as necessidades de servigos
de satide piblica; definir e conduzir processos de certificacdo de profis-
sionais e os processos de garantia de qualidade dos servicos de satide
individual e coletivo; contribuir para formar aliangas estratégicas a fim
de favorecer os processos de gestio de recursos humanos e desenvolvi-
mento de lideranga da saide pidblica; desenvolver capacidades para o
trabalho multidisciplinar em ambientes de diversidade cultural; desen-
volver, formar e capacitar com valores éticos sociais baseados na eqiii-
dade, solidariedade e respeito aos direitos e 4 dignidade das pessoas.
Para apoiar o exercicio desta funcdo, devem-se manter e atualizar as
bases de dados e anilise do mercado de trabalho dos profissionais e
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técnicos da saiide, a fim de apoiar o processo de tomada de decisido
quanto s necessidades presentes e futuras.

Garantia de qualidade dos servigos de saiide
individual e coletiva

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver
sistemas de avaliacdo e garantia de qualidade mediante a geracio de normas
e padrdes de qualidade para a estrutura, processo e resultado das acdes de
satide individual e coletiva; incentivar a informacdo dos deveres e direitos
dos usudrios; estabelecer sistemas integrados ou interdependentes de ges-
tdo e avaliacdo de tecnologias para contribuir com a seguranca, qualidade e
o uso racional de recursos tecnoldgicos; incentivar o uso da metodologia
cientifica para avaliar as intervencdes em satide em diferentes niveis de com-
plexidade; e estimular os sistemas de avaliacio da satisfagio dos usudrios e
desempenho dos servicos de satide.

Investigacdo em saiide piblica

As autoridades sanitirias devem ter capacidade para incentivar
a investigacdo e o uso de seus resultados no processo de tomada de
decisbes, bem como para desenvolver e usar solugdes inovadoras em
saide pidblica cujo impacto possa ser medido e avaliado. O desenvolvi-
mento desta fungio requer aliangas estratégicas entre os diferentes ato-
res do governo e da sociedade, para definir uma agenda estratégica de
investigacdes que apéie os processos de tomada de decisio no exercicio
pleno da autoridade sanitiria. Estimulam-se os processos de participa-
¢ido ativa para a formulagdo e uso das investigacies, garantindo sua qua-
lidade e oportunidade.

Reducio do impacto de emergéncias e desastres

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver
politicas de planificacio e execugdo de agdes para a mitigacio, preparacio
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e reabilitacio prévia para reduzir o impacto das emergéncias e desastres
sobre a satide piblica, incentivando a participacdo intersetorial, setorial e a
cooperagio internacional. Estimula-se a producéo de normas de constru-
¢30 e manutenco de instituicoes e servigos de saiide para a preparacio de
desastres e a reducdo da vulnerabilidade fisica e organica, o desenvolvimen-
to de infra-estrutura e equipes em 4reas suscetiveis a desastres, a produgdo
de uma lista de medicamentos e insumos necessdrios em caso de emergén-
cia e/ou desastres, e o desenvolvimento de medidas de emergéncia sanitiria
em caso de epidemias.

Resultados da avaliacdo das Fun¢des Essenciais
da Satde Piblica no Brasil

O Ministério da Satide do Brasil e a Opas acordaram, no final de
2001, a aplicacdo do instrumento de Fungdes Essenciais de Satide Pibli-
ca (Fesp) no Ambito do SUS. Este acordo foi fruto de um amplo consenso
entre os dirigentes do Ministério e as instincias colegiadas do SUS. Para
operacionalizar o processo de aplicacio, a Oras/OMS apoiou a formacio
de facilitadores e 2 simulacido do processo antes da convocatéria nacio-
nal. A medigio de desempenho das Fesp foi realizada de 15 a 17 de abril
de 2002, com a participagdo de cerca de 65 dirigentes do SUS das trés
esferas de governo, do Conselho Nacional de Saide (CNS), do Conselho
de Secretdrios Estatais de Satide (Conass), do Conselho de Secretirios
Municipais de Satide (Conasems) e do setor académico.

Esta reunido foi organizada pelo Ministério da Satide, com a co-
laboragdo da Representacio da Opas/OMS e da Divisdo de Desenvolvimen-
to de Sistemas e Servicos de Saiide Opas/OMS. Este processo mostra o grau
de compromisso do Ministério da Saide com a iniciativa de satide piiblica
na regido das Américas. O Ministério da Satide e a Opras/OMS destacaram,
neste processo, seu compromisso de fortalecer o papel da autoridade
sanitiria para garantir servicos de saide a todos os brasileiros e dar
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seguimento aos acordos com relacdo ao uso da medigdo das Fesp na
elaboragdo de planos de desenvolvimento institucional para fortalecer o
papel de condugio e diretoria setorial.

O contexto da aplicacdo do instrumento de Fesp realizou-se em
funcdo do exercicio da autoridade sanitdria nacional, incluido o desempe-
nho das trés esferas de governo. O instrumento utilizado contém as 11
Funcdes Essenciais de Satide Piblica. O informe preliminar dos resultados
da aplicacdo do instrumento de Fesp no Brasil destaca a opinido favorivel
dos participantes quanto 2 importincia das Fesp para o futuro desenvolvi-
mento da sadde piblica no pafs e o incentivo a0 uso de processos de auto-
avaliacdo, em nivel nacional e sub-regional, para promover a construgido
de planos de desenvolvimento e fortalecimento da satide publica. As dife-
rentes submedicdes de estrutura, processo e resultados para cada fungio
possibilitou aos gestores do SUS identificar seus pontos fortes e fracos
num processo democritico, que lhes permitiu refletir sobre o grau de
desenvolvimento institucional para exercer cada uma das Fese. Os partici-
pantes também opinaram criticamente sobre o instrumento de medicdo e
suas limitacdes, para lograr uma avaliagdo mais detalhada da complexa
realidade do sistema nacional de saiide, e ofereceram sugestdes para seu
melhoramento. Recomendou-se incentivar a aplicagdo do instrumento
de Fesp, adaptado aos niveis estatais, a fim de dar especificidade aos Planos de
Desenvolvimento Institucional, de acordo com a diversidade e complexi-
dade dos estados do Brasil.

0 exercicio das Fese no Brasil convocou os mais altos e qualificados
dirigentes do SUS, da comunidade académica e organismos colegiados, para
garantir os resultados da medicio em cada um dos grupos compostos.

e Fese com desempenho alto

Fese 6 — Fortalecimento da funcio de institucionalizagio e regulagio
da saiide piblica; Fese 1 — Monitoramento e andlise da situagdo da satide; Fesp 7
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— Avaliagio e promogio do acesso eqiiitativo aos servicos de satide e inves-
tigacdo em satde publica.

A criagdo da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria (Anvisa) e da
Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANSS) representou um passo deci-
sivo no processo de modernizacio das funcdes reguladoras do setor satde.
No primeiro caso, orientado 2 regulacio dos mercados piiblicos e privados
de bens e servigos de satide, e, no segundo, 2 regulacdo de um mercado de
planos e seguros de saiide dirigidos a grupos com capacidade de pagamento
direto ou indireto.

O monitoramento e andlise da situacdo de satide tem alto grau de
insercdo na gestdo publica dos servicos de saide coletiva, que apresenta
profundas transformacgdes com os processos de descentralizagio e especia-
lizagdo de fungdes da Fundagdo Nacional de Saide. Um projeto de moderni-
zacio de sua estrutura e fungdes encontra-se em curso para ser aprovado. O
Brasil conta com excelentes instituicdes académicas, que favorecem os pro-
cessos de andlise de sitnacfio da saiide e medicio de desigualdades. A Asrasco,
2 Rede de InformacGes para a Saide (Ripsa — MS/Opas) e as recentes redes de
Observatorios especializados em reforma do setor saide em nivel de alguns
estados conformam uma forga critica nacional que contribui para o alto
grau de cumprimento desta funcio. Os gestores do SUS, em nivel nacional,
sdo conscientes da necessidade de fortalecer estas capacidades nos niveis
subnacionais (estatais e municipais) para utilizar guias de monitoramento e
avaliagdo integradas para garantir o sucesso de resultados com relacio a
doencas infecciosas, cronicas e degenerativas que afetam a populagio com
diferente intensidade, segundo a regido social e econdmica.

A recente expedicdo e implementagdo da Norma Operacional de
Assisténcia em Sadde (Noas/2001) e os crescentes processos de habilitagio
da Gestdo Plena dos Estados no Brasil influiram de forma substancial para
dar uma alta qualificagio a esta fungdo. A Noas/2001 incentiva a elaboragio
de Planos de Desenvolvimento Regional de Servicos de Sadde Individual e
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Planos de Investimento para fortalecer, em especial, a atencio basica ampli-
ada e os servicos de média complexidade em cada um dos estados. Esta
Norma gera um processo de habilitagio em funcio de um nove ordenamento
regional para os servicos de saide. Os processos de habilitacdo dos estados
em gestdo plena reconfiguram as responsabilidades da autoridade sanitdria,
dando a0 Estado, como uma de suas funcdes, a de cooperagio técnica para
a harmonizacio e complementaridade dos planos regionais de satide indivi-
dual e coletiva. O Brasil utiliza modelos de avalia¢io nos quais constam infor-
macdo epidemioldgica, demogrifica, social e econdmica para os processos
de planificacdo e gestdo de servicos. Finalmente, neste grupo, a investigacio
para o desenvolvimento da saiide piiblica conta com instituicoes como Fiocruz,
Funasa e ABRAsCO, que contam com uma agenda nacional de investigacdo ela-
borada em fungio de prioridades nacionais. Os resultados das investigacoes
contribuem para o processo de formulagdo de politicas e para a gestdo
publica dos servigos oferecidos pelo SUS.

¢ Fesp com desempenho médio alto

Fesp 4 — Participacdo dos cidaddos em satide; Fesp 2 — Vigilincia e
investigacdo de controle de riscos e danos em saiide; Fese 3 — Promocao da
saide; Fese 5 ~ Desenvolvimento de politicas e capacidade institucional para
a gestdo da saride piblica.

Estas fungdes apresentam grandes pontos fortes e uma capacidade
potencial de superagio de obsticulos com relagdo 2 planificacio e gestdo
dos processos de satide coletiva. Identificaram-se possibilidades de melhoria
na capacidade e uso da rede de laboratérios de satide piiblica; na capacida-
de e uso da epidemiologia, demografia e enfoques de promocio da saide na
autoridade sanitdria estatal em apoio aos planos regionais de satide; e a
potencialidade de gerar mudancas, o desenvolvimento da capacidade e com-
peténcia dos sistemas de satide piiblica, em especial no nivel das Secretarias
Estatais de Saidde.
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e Fesp com desempenho médio baixo

Fesp 8 — Desenvolvimento de recursos humanos e capacitagio
em satide publica; Fesp 9 — Garantia de qualidade de servigos de saide
individuais e coletivos, e a reducio do impacto de emergéncias e desas-
tres em satde.

0 desenvolvimento dos recursos humanos tem um grande desafio
para lograr uma substancial melhoria da qualidade da forca de trabalho e
dos processos de educacio continua e de poés-graduagio em saide piblica
relacionados com a diversidade cultural e social do Brasil.

O exercicio das Fesp permitiu identificar a necessidade de trabalhar
de forma urgente para melhorar os sistemas de gestdo tecnoldgica e avalia-
¢do de tecnologias em satide para apoiar os processos de tomada de decisdo
e avancar na cooperacio técnica, a fim de garantir a qualidade dos servigos
de saiide individual e coletiva.

Recomendacdes

Os pontos fortes do SUS no Brasil identificados pelo instrumento de
Fesp permitem afirmar que existe uma alta capacidade institucional para en-
frentar os seguintes desafios:

* Gonsolidar e aprofundar a aplicacfio da planificagdo e gestdo de servi-
cos individuais de satide com enfoque regionalizado, orientado a redugio
de iniqiiidades de acesso, incentivando o uso de ferramentas de medicdo de
desigualdades para o desenvolvimento dos planos de regionalizacio e inves-
timento em satide.

» Impulsionar a complementaridade da Noas/2001, com uma proposta
orientada a fortalecer e gerar capacidades para a planificacio e gestdo dos
servicos de saiide coletiva com enfoque macro e microrregional, incentivan-
do os processos de participa¢do social, a intersetorialidade e novos enfoques
de financiamento e pagamento para a satide coletiva.
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e Esbocar e implementar uma estratégia para fortalecer as fungGes regu-
ladoras sobre Gestdo e Avaliacdo de Tecnologias no 4mbito do SUS e dos
sistemas de seguro privado; incentivar o uso de protocolos e normas clinicas
orientados a evitar condutas evitdveis ou desnecessirias.

e Fortalecer a capacidade institucional dos gestores do SUS para garantir
a qualidade dos servigos de satide individual e coletiva, com énfase na atengio
bisica e satide da familia e nos servigos criticos de média e alta complexidades.

e Gerar um plano integral de desenvolvimento de recursos humanos
como fator essencial de qualidade institucional para renovar as capacidades
dos gestores do SUS em relacdo a manter os pontos fortes e superar os
pontos fracos identificados no exercicio das Fese.

e Incentivar o uso e a aplicacdo das Fese no nivel dos estados para apoiar
os processos de modernizagdo das Secretarias Estatais e a elaboracdo de
planos de desenvolvimento da satde piiblica.
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