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INTRODUCAQ

aapresentacdo de seu livro Salud y Enfermedad, H.

San Martin (1968), sob o titulo “Initium”, de manei-

ra abrangente, comenta: “A vida do homem é a

histéria da concepgdo, gravidez, nascimento, cres-
cimento e desenvolvimento, felicidade e desgraca, salide e doenca
e, finalmente, a morte. Recebemos um legado de nossos proge-
nitores e a ele acrescentamos os elementos e as experiéncias que
nos entrega o ambiente em que vivemos. Sob esse pano de fundo,
desenvolve-se o drama da salide e da doenca”.

O que o autor refere para o individuo é perfeitamente
aplicavel para um conjunto deles, isto é, paraa populagao. Asaldde
desta, alicercada nos antecedentes préprios de sua biologia, sofre,
de maneira acentuada, os efeitos do ambiente, considerado, aqui,

no seu sentido mais amplo, incluindo o fisico e o social.
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A Carta das Nacoes Unidas e a Declaracao de Principios da
Organizacao Mundial da Saide expressam que “o desfrutar de
salde € um dos direitos fundamentais de cada ser humano, sem
distincao de raga, religido, credo politico ou condi¢ao social e eco-
ndémica”. Esse direito, nunca contestado, pelo contrario, sempre
lembrado, permanece como um marco, porém nem sempre atin-
gido. No caso de paises como o Brasil, a realidade vem mostrando
que existem iniqliidades, sendo que alguns setores da populagao
dispdem de boa salide e parcela apreciavel dela, pelas condigdes
econdmicas e sociais, apresenta graves problemas de salde.
Quando surgem estes agravos, a acessibilidade aos servicos de
salde, sob diferentes pontos de vista, é bastante dificil. Ligados a
essas condicdes, ha fatores que influem diretamente na saide
desse contingente populacional, particularmente, o saneamento,
a ma nutricdo, a educacao ou, mais diretamente, a escolaridade.
Sdo essas condigdes que representam o ambiente em que vivemos
a que se refere San Martin.

Forattini (1992) faz interessante discussao a respeito de salde
individual e satide populacional. No primeiro caso, a satde é re-
ferida como o oposto a doenga, isto é, a auséncia desta; tem-se
uma situacdo tedrica em que dois extremos sao focalizados, o que
€ uma falha, uma vez que ndo ha dlvidas da existéncia de um
gradiente de sanidade, como chama o autor, e que pode ser apre-
sentado como uma escala que vai da salde plena até a morte. Este
aspecto individual pode ser “transplantado” para o nivel populacio-
nal; entdo, ao conjunto salide populacional ou coletiva e o estado
de salde nesse nivel da-se o nome de saude publica.

Aincidénciade agravos a salide da populacao e as medidas para
a sua prevencao, bem como de seu controle, constituem os cha-
mados problemas de satide pablica. E ainda Forattini (1992) quem
comenta: “como nao se dispde de conceituagdo precisa, esta se
baseia na multiplicidade de aspectos de que se pode revestir”.

Com tal orientacgao, é permitido dizer que determinado agravo a
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saudde torna-se passivel de ser encarado co-
mo um problema de saiide piiblica, ao se-
rem satisfeitas as seguintes situagdes:

1) representar causa freqiiente de mor-
bidade e mortalidade;

2) existirem métodos eficientes parasua
prevencgdo e controle e que, portanto, de-
vam ser aplicados;

3) existirem métodos para solucionar o
problema, mas ndo estarem sendo adequa-
damente empregados, pela sociedade, e

4) ao ser objeto de acdes destinadas a
suaerradicagdo, ocorrer persisténcia, além
do nivel esperado.

A populacgio brasileira apresenta varios
e importantes problemas de saiide que se
distribuem diferentemente pelas macror-
regides do pais (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste). Também no seu inte-
rior, existem diferencas ou iniqtiidades e,
até mesmo, dentro de dreas urbanas, parti-
cularmente, nas grandes cidades e regides
metropolitanas, tal fato € verificado. Como
exemplo, o municipio de Sdo Paulo, que
exibe diferencas no comportamento das
doencas infecciosas e cronico-degenerativas,
ao ser analisado de acordo com dreas relati-
vamente homogéneas (Laurenti, 1990).

Antes de descrever a situagcdo ou as
condi¢des de saide da populacao brasilei-
ra, selecionando para isso alguns proble-
mas de saiide, traduzidos por indicadores
de sadde, julgou-se conveniente comentar,
resumidamente, a chamada transi¢do
epidemiologica e a situagdo do pais e suas

conseqliéncias para a saide populacional.

TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA DA
POPULACAO BRASILEIRA

Asexpressoes transi¢do demogrdficae
transi¢cdo epidemiologica sdo freqliente-
mente utilizadas, a primeira, principalmen-
te, por demégrafos e a segunda, por profis-
sionais de saide. Em publica¢des sobre o
assunto, Laurenti (1990) comenta que a
transi¢cdo demogrdfica € descritacomo uma

conseqliéncia do comportamento das va-

riaveis mortalidade e fecundidade, tradu-
zindo-se por um envelhecimento da popu-
lacdo, que passa a conter maior proporgao
de velhos e menor de jovens. Ao mesmo
tempo em que ocorrem mudangas naestru-
tura da populacido, também se observam
varia¢gdes na incidéncia e prevaléncia de
doencas, bem como nas principais causas
de morte. Foram essas mudangas que de-
ram origem ao conceito de transi¢ao epide-
mioldgica, que pressupde uma evolugao
gradual dos problemas de satde caracteri-
zados por altas prevaléncia e mortalidade
por doencas infecciosas paraum estadoem
que passam a predominar as ndo-infeccio-
sas, também chamadas doencas crénico-
degenerativas. Devido ao fato de esses
agravos serem de longa durac¢ao, vai haver
um acumulo dos mesmos na populagao,
ocorrendo, entdo, uma combinac¢do para-
doxal de declinio de mortalidade com au-
mento de morbidade.

O conceitode transi¢cdo epidemioldgica,
descrito e desenvolvido por Omran (1971),
refere-se a mudanc¢a do padrio epidemio-
16gico citado: diminui¢do das doencas in-
fecciosas, passando a um estado em que
predominam as doencgas nao-infecciosas,
destacando-se as cardiovasculares, neopla-
sias malignas, causas externas, transtornos
mentais e diabetes, entre outras. Ruzicka
(1990) foi quem cunhou aexpressao “‘com-
binagdo paradoxal”, para sintetizar o que
se observa na transicdo epidemioldgica:
além do declinio da mortalidade por doen-
cas infecciosas, hda a diminui¢ao da morta-
lidade infantil, com a conseqtliente queda
da mortalidade geral, associada a um au-
mento da morbidade pelas doengas ndo-in-
fecciosas. De fato, a reduco as vezes dras-
ticadas doencas infecciosas, que sdo predo-
minantemente agudas e de alta letalidade,
leva a ocorréncia de agravos de longa dura-
¢do, ocasionando, assim, um acimulo de
doentes na populacao, principalmente nas
idades mais velhas. Esse quadro, acompa-
nhado doaumento daesperancade vidaedo
acumulo de idosos, vem, com freqiié€ncia,
sendo descrito e analisado, no que tange ao
aparente paradoxo, chamado de “the failure

of success” (Gruemberg, 1972).
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A transicdo epidemioldgica teve seu
inicio nos paises desenvolvidos e pode ser
apresentada, de maneira simples e resumi-
da, englobando trés grandes periodos ou
estdgios sucessivos: o das pestiléncias e da
fome, aquele do desaparecimento das
pandemias e controle das doencas infeccio-
sas, e o periodo das doencgas degenerativas
e daquelas provocadas pelo homem. Nos
paises europeus ocidentais, historicamen-
te, € possivel distinguir, com clareza, esses
periodos; nos paises em desenvolvimento
ainda continua em curso a transi¢cio
epidemioldgica, sendo que alguns deles,
praticamente, jd a completaram. E de se
notar, entretanto, que populacdes de vdrias
dreas subdesenvolvidas, com diversidades
regionais marcantes, como ¢ o caso do
Brasil, apresentam, ao mesmo tempo, dife-
rentes fases da transicao.

Baseando-se em uma classificagcdo pu-
blicada no World Bank Development
Report,de 1987, pode-se dizer que o Brasil
situava-se no grupo B, isto &, relativo a
paises que jd ultrapassaram ou estdo su-
plantando o estdgio intermedidrio da tran-
sicdo epidemioldgica. Recentemente,
Castillo-Salgado (2000), ao analisar a situa-
c¢aode saide nas Américas para 1999-2000,
procura caracterizar a transicdo demogra-
fica nos paises daregifo e os classificaem
quatro grupos: 1) transi¢do incipiente; 2)
transicdo moderada; 3) transi¢cdo completa
e 4) transi¢do avang¢ada. No grupo 1, situ-
am-se o Haiti e a Bolivia; no grupo 4, a
Argentina, Bahamas, Barbados, Canada,
Chile, Cuba, Estados Unidos, Jamaica,
Martinica, Porto Rico e Uruguai. O Brasil
estd classificado no grupo 3, de transicao
completa, que se caracteriza por taxa de
natalidade moderada, mortalidade mode-
rada ou baixa e crescimento natural mode-

rado (2% ao ano).

URBANIZACAO E SAUDE

Pode-se dizer que, na histéria da hu-
manidade, aurbanizacdo € consideradaum

fen6meno relativamente recente, datando

de poucos séculos, e ainda crescente, nos
paises em desenvolvimento. Durante a
Revoluc¢do Industrial na Europa e nos Es-
tados Unidos e até os dias atuais nos pai-
ses em desenvolvimento, a urbanizacao
foi acompanhada de sujeira, pobreza e
grande aumento da incidéncia e da morta-
lidade por doencas infecciosas, principal-
mente as de veiculagcdo hidrica. Entre as
demais doencgas, destaca-se a tuberculo-
se, preferencialmente entre jovens migran-
tes de dreas rurais.

Comentando questdes de mudancas
sociais e culturais e doencas ambientais,
em relacdo a urbanizacdo, Fenner (1980)
afirma que, nos paises desenvolvidos, a
combinac¢io de riquezas, melhoria das
moradias, diminui¢do do confinamentoe a
ofertade dguatratadae o adequado destino
dos dejetos, reduziram acentuadamente a
importanciadas doengas infecciosas como
causade morbidade e mortalidade nas gran-
des conurbagdes.

Mc Michel (2000), em trabalho que
aborda questdes sobre ambiente urbano e
saude em um mundo em crescente globali-
zacdo, comenta que o Homo sapiens esta
sofrendo uma transformacaoradical em sua
ecologia e que a proporc¢io da populagcao
mundial vivendo em grandes cidades au-
mentou de 5% para 50% nos dois dltimos
séculos. Estima que, ao redor do ano 2030,
aproximadamente, dois tercos da popula-
¢do serdo urbanos. Descreve, também, em
uma perspectivahistdrica, as dreas urbanas
e a saude publica, desde a Revolucdo In-
dustrial, quando Chadwick preparou o re-
latério sobre as condi¢des de trabalho e
sadde dos operdrios ingleses em areas ur-

banas, e cita:

“[...1 There is a contemporary relevance
to this historical account: the failure of
many large cities in low-income countries
to implement similar changes has left them
with problems of environmental blight,
inadequate housing, poverty and disease.
The process has been further slowed in
many countries by the pressures,
distortions and priorities of economic

globalization™.
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As populagdes de dreas urbanas de pa-
ises desenvolvidos, ha muitas décadas,
venceram os problemas ligados as doencas
infecciosas, embora outros, que afetam a
sadde, tenham passado a existir, como a
poluicao do ar, o stress, o consumo de dro-
gas, aobesidade, acontaminacao pelo HIV.
No Brasil, e em dareas semelhantes, ocor-
rem, também, essas mesmas situacdes es-
pecificas de zonas urbanas de paises de-
senvolvidos, acrescidas, entretanto, pelos
velhos problemas que, para estes ultimos,
jda foram ultrapassados.

Em 1940, a proporcdo da populagdo
urbana brasileira era igual a 31,2% e pas-
sou para 45,1% em 1960, 67,6% em 1980
e 81,2% em 2000. A soma dos habitantes
dasregides metropolitanas representa mais
de 30% do total dos habitantes do parfs,
sendo que somente a regido metropolitana
de Sao Paulo compreende cerca de 10%

desse total.

A SITUACAO DE SAUDE
DA POPULACAQ BRASILEIRA

Tendo-se em vista as condi¢cdes de po-
breza, moradia, falta de saneamento, baixa
escolaridade e outros fatores negativos, em
que sobrevivem as populagdes marginali-
zadas dos centros urbanos brasileiros, € facil
compreender por que o Brasil ainda nao
atingiu o mesmo nivel de saide dos paises
industrializados e mesmo de alguns em
desenvolvimento, na América Latina (Ar-
gentina, Chile, Cuba, Uruguai, Porto Rico
e Costa Rica). Fica clara, também, a coe-
xisténcia de diferentes estdgios quanto a
transicdo epidemiolégica. Dentre os varios
indicadores capazes de retratar essa situa-
¢ao, alguns se destacam pela sua capacida-
de de melhor evidencia-la.

As doencgas infecciosas, como causa de
morte, vém, nas ultimas décadas, apresen-
tando um decréscimo continuo e importan-
te para o pais como um todo. A grande
contribuicao dessas doencas na mortalida-

de era dada pelas doencas infecciosas in-

testinais, representadas pelas gastroen-
terocolites agudas, particularmente em
menores de 1 ano e também nas criangas de
1 a4 anos, embora com menor intensidade.
Em 1979, 20% dos obitos de menores de
um ano e 12% daqueles de 1 a4 anos eram
decorrentes dessas causas (Mello Jorge e
Gotlieb, 2000). Esses valores declinaram
para5,5% e 6%, respectivamente,em 1999,
em func¢ao de alguns fatores. Em 1980, 55%
dos domicilios do pais estavam ligados a
rede publica de abastecimento de dgua,em
1991, 88% dos domicilios da zona urbana
dispunham de dgua tratada, valor que, em
1998, foi igual a 92%. Quanto ao sistema
de esgotamento sanitario que, em 1991,
apresentava uma cobertura de 44,6% dos
domicilios urbanos, chegou a74% em 1998
(IBGE, 1993; Ministério da Saude, 2001).

A grande presenca, na morbidade e
mortalidade, das doencgas infecciosas era
um reflexo da sua importancia entre os
menores de 5 anos. Nesse sentido, o suces-
so das campanhas e dos programas de va-
cinacdo fez desaparecer a poliomielite,
considerada erradicada no pais em 1994,
diminuir sensivelmente a mortalidade por
sarampo, por difteria, coqueluche e tétano.
A continuidade que vem sendo dada pelo
Ministério da Sadde a imunizag¢do dessas
criancas ¢ digna de ser mencionada. A titu-
lo de exemplo, em menores de 1 ano a co-
bertura vacinal paraa triplice, BCG, contra
o sarampo e poliomielite, vem alcancando
valores proximos a 90% (Ministério da
Saide, 2001).

Por outro lado, verifica-se estar conti-
nuamente em ascensio o nimero de casos
de hanseniase, sendo que, em 1998, foram
notificados mais de 40.000. Estes, soma-
dos aos casos existentes, conferem ao Bra-
sil a posicdo de um dos paises de maior
prevaléncia desta doen¢ca no mundo. Tam-
bém atuberculose, que vinha apresentando
declinio, teve aumentado o nimero de ca-
sos, quer os notificados, quer aqueles cor-
respondentes a 6bitos. Essa situacdo, en-
tretanto, € internacional, que se deve, em
parte, a diminui¢do da resisténcia do orga-
nismo, em decorréncia da Aids.

Relativamente a essa patologia, os pri-
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meiros casos no pafs datam de 1982 e, até
o final de 1999, alcangaram quase 200 mil
notificag¢des, sendo 75% no sexo masculi-
no. Com relacao as categorias de exposi-
¢ao, ocorreram transformacdes importan-
tes no periodo: no inicio, a modalidade
sexual era a preponderante (87 % dos casos
masculinos), valor que no fim dadécadade
90 declinou para 77%. Nas mulheres, o
comportamento foi diferente, poisem 1990
aexposicio sexual representava44% e,em
1999, passou para 84% dos casos. Esse
resultado pode ser melhor entendido ao
serem também consideradas as subcate-
gorias de exposicdo. De 1982 a 1999, a
subcategoria homossexual apresentou im-
portante declinio entre os casos de Aids em
homens, pois de 55% sua participagao tor-
nou-se igual a 24%. Os usudrios de drogas
injetdveisndo chegavama5%,noinicioda
epidemia, e, em 1996, alcancaram 30%. A
representacdo dos heterossexuais,em 1987,
erade 5% e, em 1999, somavam 36%. Tal
mudanca, possivelmente, fez com que a
epidemia se tornasse mais feminina. Para
as mulheres, atualmente, a via sexual € tao
importante que apenas 10% dos casos con-
taminaram-se por meio de drogas (no ini-
ciodadécadade 90, os valores estavamem
tornode 35%) (Ministério da Saude, 2001).

Houve diminuic¢ao de 35% e 25%, res-
pectivamente, nas taxas de mortalidade
masculina e feminina. Acredita-se que,
possivelmente, essa reducao tenha ocorri-
do gracas a acdo do governo federal relati-
va a distribuic@o universal e gratuita da
terapia anti-retroviral, descentralizacdo de
servigos, avancos em diagndsticos e em
terapéuticas. Assim como no caso das cam-
panhas e programas de vacinagdo em cri-
ancas, também merece elogios essa politi-
caadotada pelo Ministério da Saude, que jd
teve reconhecimento internacional.

Outro ponto negativo € que o pais passou
novamente a conviver com a colera, inexis-
tente no Brasil desde as primeiras décadas
do século XX, e com adengue, com mais de
500 mil casos notificados em 1998. Com
relacdo a este agravo, a grande responsavel
éavoltado vetor Aedes aegipty,que Oswaldo

Cruz havia praticamente vencido no inicio
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FIGURA |

Estimativas do coeficiente de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) — Brasil, 1965 a 1999
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do século XX. Sabe-se que esse vetor € o
mesmo para a febre amarela, e vdrios casos
dessadoencga ja vém sendo comunicados no
pais, fatos que representam um perigo real
para a populacao brasileira.

Quanto a mortalidade infantil, um dos
excelentes indicadores de nivel de saide €
fato digno de mencao que, nas dltimas dé-
cadas, vem decrescendo continuamente, em
todas as regides do pais, estando associado
a melhoria das condi¢Ges de saneamento,
de atenc¢do basica a sadde, incluindo vaci-
nacao, e elevacdo do nivel de escolaridade
das mulheres em idade reprodutiva. Esse
fator permite as mies adotarem procedi-
mentos preventivos de protecao a saide de
seus filhos, procurarem assisténcia médi-
co-hospitalar, sempre que necessario, con-
forme salientam alguns autores (Tavares e
Monteiro, 1994; Mello Jorge e Gotlieb,
2000). No final da década de 90, a taxa de
mortalidade infantil no pais situou-se em
torno de 33 por 1.000 nascidos vivos, valor
esse, aproximadamente, 55% inferior a taxa
de 1980 (73 por 1.000 nascidos vivos). Entre

todas as regides brasileiras, a Nordeste
destaca-se pelo elevado valor de suas taxas
aolongo de todo o periodo, situagdo oposta
adaRegido Sul. Em 1998, no Nordeste, o
valor foi igual a 53 por 1.000 nascidos vi-
vos e, no Sul, 18 por 1.000 nascidos vivos
(Ministério da Satdde, 2000). Embora ain-
dadistante das taxas observadas nos paises
chamados desenvolvidos, que raramente
ultrapassam 10 por 1.000 nascidos vivos, €
notdavel o ganho observado no Brasil, na
dltima década (Figura 1).

A saudde da crianca em idade escolar (5
a 9 anos) e do adolescente (10 a 19 anos)
vem chamando a aten¢do pela grande par-
ticipagao das conseqtiéncias dos acidentes
e violéncias. De fato, em ambos os grupos
etarios, essas causas foram responsaveis
por, aproximadamente, 46% das mortes em
criancasde 5a9anose 47% e 68%,respec-
tivamente, naqueles de 10 a 14 e 15 a 19
anos no final da década de 90. Esse € um
problemaextremamente grave e que € abor-
dado em outro artigo deste dossié. Ainda,

com relacao a adolescéncia, surge a polé-
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mica questdo da gravidez, geralmente
indesejada, com conseqiiéncias para a sau-
de dacriancae damae, em face de amesma
ndo estar bioldgica, psicoldgica e social-
mente apta para a maternidade. Os dados
nacionais permitem constatar que, em cer-
ca da quarta parte de nascidos vivos, no
pais, as maes tém menos de 20 anos. Essas
criangas, em geral, apresentam maior pro-
porc¢do de baixo peso ao nascer, importante
preditor da morbimortalidade infantil.

Se, porum lado, pode-se dizer que hou-
ve aspectos positivos emrelagdo a situagao
de vdrias doencas infecciosas e, particular-
mente, aredu¢cdo da mortalidade infantil, o
mesmo ndo pode ser dito com referéncia a
mortalidade materna. Esta, entendida como
as mortes de mulheres por complicacdes
da gravidez, do parto e do puerpério, apre-
senta-se em uma situagdo grave no pais.
Para melhor entender essa afirmagao, ha
necessidade de serem citados os niveis
observados nos paises europeus ocidentais,
Estados Unidos, Japao, Austrdlia, entre
outros, que apresentam taxas, no maximo,
ao redor de 10 a 12 mortes de mulheres
para cada 100 mil nascidos vivos. No Bra-
sil, estima-se que o valor da taxa estejaentre
120 e 150 por 100 mil, com grandes varia-
¢Oes regionais.

Varios estudos, em diversas areas do
pais, vém mostrando um fato bastante
desabonador: as mortes maternas, em sua
grande maioria, sdo totalmente evitaveis,
visto estarem intimamente associadas a
qualidade e quantidade de servigos de sau-
de postos adisposicdo das mulheres. Ain-
da que mais de 80% dos partos ocorram
em hospitais, o acesso a estes €, por ve-
zes, dificultado, dado que, freqlientemen-
te, amulher, entre o inicio do trabalho de
parto e o momento da internagio, tem que
recorrer a varios hospitais, em um verda-
deiro “calvario”, como bem descreveu
Tanaka (1995). Acresce também o fato
de que a assisténcia pré-natal de boa qua-
lidade € um dos principais fatores de pro-
tecdo a gestante e, entre nds, issO nem
sempre estd disponivel para a populacao
mais necessitada.

A mortalidade materna, nos paises como

o Brasil, vem sendo vista como questao
prioritdaria e vdrios programas internacio-
nais tém sido implementados pela Organi-
zacdo Mundial da Saidde e Unicef e, nas
Américas, pela Organizacdo Pan-Ameri-
canade Saude. As autoridades de saude, no
Brasil,nadécadade 90, estimularam a cria-
¢do de Comités de Estudo e Prevencao de
Mortes Maternas, em niveis estaduais e
municipais, que vém mostrando areal situa-
¢do desse grave problema e apresentando
possiveis solucgdes.

A saude da populacio adulta (15 a 59
anos), principalmente do sexo masculino,
estd bastante afetada pela ocorréncia de
acidentes e violéncias, que hoje represen-
tam 32% do total de 6bitos nesse grupo
etdrio (Figuras 2 e 3). Chama a atenc¢ao a
sobremortalidade masculina, visto que o
risco de um homem adulto morrer por cau-
sa externa € sete vezes o risco da mulher
(Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti, 2001).
As doencgas do aparelho circulatério vém a
seguir,como causade morte, corresponden-
doa,aproximadamente,23% a25% dototal,
também predominante no sexo masculino.
Dentre elas, destacam-se as doencgas
isquémicas do corag¢do (complicagdes da
aterosclerose corondria, como o infarto do
miocardio) e os acidentes vasculares cere-
brais (os chamados derrames cerebrais).
Dada a magnitude do problema, tarefa
importante é representada pelas agdes
educativas junto a essa populacio, volta-
das para o controle dos fatores de risco
(fumo, obesidade, gorduras animais, con-
trole da hipertensao arterial, sedentarismo,
entre outros). Com essas atitudes, haveria
reducdo da incidéncia de complicac¢des
cardiovasculares da aterosclerose ou, pelo
menos, retardaria o seu inicio.

Interessante € a constatacdo de que, nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do
pafs, entre os 6bitos masculinos por doen-
cas do aparelho circulatdrio, predominam
osdevidos adoencas cerebrovasculares, em
relacdo as isquémicas, ocorrendo o inverso
nas regides Sul e Sudeste. Nas mortes fe-
mininas, em todas as regides brasileiras, a
participagcao das doengas cerebrovasculares

€ bem superior. Seguem-se, em importan-
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cia, as neoplasias malignas, entre as quais
se destacam algumas localiza¢es, no ho-
mem e na mulher.

Na mortalidade masculina por cancer,

existe nitido predominio dalocalizagao tra-

quéia, brénquios e pulmao, para cuja pre-
venc¢ao foi detectado o importante fator de
risco representado pelo fumo. E preciso
salientar, entretanto, que, nos ultimos quin-

ze anos, a mortalidade por cincer de prés-

FIGURA 2

Taxa de mortalidade masculina (por 100 mil homens de 15 a 59 anos) segundo principais causas

e regioes — Brasil, 1999
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tata foi a que apresentou maior aumento.
Complementarmente, os dados relativos a
incidéncia colocam-no em segundo lugar,
em importancia, nesse sexo. Como medida

a ser adotada, na drea da saude publica, €

necessario que sejam desenvolvidos pro-
gramas educativos visando areduzir, prin-
cipalmente, a resisténcia masculina a exa-
mes diagnosticos.

Quanto a localizag@o anatdémica, na

FIGURA 3

Taxa de mortalidade feminina (por 100 mil mulheres de 15 a 59 anos) segundo principais causas

e regioes — Brasil, 1999
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mulher, sobressaem, em importincia, os
canceres de colo de utero e de mama. O
comportamento da mortalidade por tumo-
res dessas localizacSes € bem caracteristico
em termos de desenvolvimento em satde
publica. Tem sido observado que, quanto
menos desenvolvida € a area, ha sobremor-
talidade por cancer de colo de ttero e, con-
trariamente, quanto mais prospera € a re-
gido, prepondera o cancer de mama (Mello
Jorge e Gotlieb, 2000). Salienta-se ainda,
dada a sua magnitude, o crescimento da
neoplasia maligna de pulmao no sexo femi-
nino, como decorréncia, provdvel, de as
mulheres estarem, também, fumando mais.
Observando a populacdo adulta, um
aspecto a ser comentado € a chamada saui-
de do trabalhador, em que se incluem as
doencas profissionais e os acidentes de tra-
balho. A informac¢do disponivel é um tanto
limitada, pois refere-se apenas aos assegu-
rados pelo sistema previdencidrio estatal
paraaconcessao de beneficios financeiros.
Estes, em 1998, compreendiam 18,8 mi-
Ihées de trabalhadores concentrados nas
regides Sudeste (58%) e Sul (19%) (Minis-
tério da Saudde, 2001). Foram observadas
taxas de 16 casos de doencgas profissionais
por 10 mil trabalhadores e 24 acidentes de
trabalho por 10 mil segurados, correspon-
dendo a pouco mais de 380 mil acidentes.
Digno de mencao € que cerca de 85% dos
acidentes geraram incapacidades de natu-
rezatempordria (96%) ou permanente (4 %),
sendo possivel imaginar o que represen-
tam esses valores em termos de custos di-
retos e indiretos (OPS, 2001).
Analisando a morbidade da populacao
brasileira de adultos de 15 a 59 anos, por
meio das Autorizag¢des de Interna¢cdo Hos-
pitalar, relativas as internagdes em hospi-
tais do Sistema Unico de Satide ou com ele
conveniados,em 1999, houve mais de sete
milhdes de altas, das quais 72% relaciona-
vam-se amulheres. Tal proporcao € fung¢ao
da elevada concentracdo de internagdes
motivadas por parto e complicacdes da
gravidez, parto e puerpério, nesta faixaetd-
ria. Para os homens, a principal causa de
hospitalizacao foi representada pelas lesdes

e envenenamentos (15,9%), seguidas pelas

doencgas do aparelho digestivo (14,9%),
doencas do aparelho respiratério (13,1%) e
transtornos mentais (12%) (Quadro 1).

Considerando os transtornos mentais, o
alcoolismo foi responsdvel por mais de 80
mil hospitaliza¢Ges, o que revela um au-
mento importante emrelacio as internagoes
de anos anteriores. Essas ocorreram pre-
ponderantemente no sexo masculino e nas
idades de 20 a 49 anos.

Para as mulheres, com varia¢cdes entre
as regides, as internagdes por parto e suas
complicagdes representaram entre 52% e
62% do total. O segundo principal motivo
de hospitalizacdo,em 1999, foi o represen-
tado pelas doencas do aparelho genitu-
rindrio, com proporg¢des variando entre
7.5% e 10,6% (Quadrol).

Cada vez mais, vem assumindo impor-
tancia, para a saude publica, a questao dos
idosos, considerados aqui como aqueles de
60 anos e mais. Como conseqiiéncia das
transi¢coes demografica e epidemioldgica,
onumero de idosos, no Brasil, vem aumen-
tando progressivamente em todas asregides
do pafs, principalmente os do sexo femini-
no. No final da década de 90, 9,7% das
mulheres e 8% dos homens eram represen-
tados por idosos, enquanto, no inicio da
década, eramrespectivamente, 7,8% e 6,8 %
(IBGE, 1993; 2000).

E importante ressaltar que, mesmo con-
siderando os idosos mais saudaveis, sem
problemas mais sérios de salde, trata-se de
uma populacido com afec¢des crénicas, isto
é, agravos que foram se acumulando no
tempo: complicagdes da aterosclerose, hi-
pertensao arterial, diabetes, transtornos da
visdo e outros; assim, sA0 necessarios con-
troles periédicos, com sobrecarga evidente
para os servigos de saude. Outro aspecto a
ser considerado € que a propor¢ao daque-
les de idades mais avangadas vem crescen-
do, particularmente aqueles da faixaacima
de 74 anos. O envelhecimento da popula-
¢do pode também ser avaliado pelo aumen-
to, cada vez maior, da proporc¢ao dos 6bitos
de 60 e mais anos (38% no final da década
de 70 e inicio dos anos 80, e 54% no fim da
décadade 90, atingindo 60% naRegido Sul
e 42% na Regido Norte do pais).
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Proporcao (%) de internacoes de adultos segundo principais motivos de hospitalizacao,

QUADRO |

sexo e regioes — Brasil, 1999

HOMENS
Resis |2 22 3; 42
cglao causa % causa % causa % causa %

Norte Lesdes e 21,4 Aparelho 16,9 Infecciosas 16,0 Aparelho 14,0
envenenamentos digestivo respiratério

Nordeste | Aparelho 16,0 Lesbes e 14,7 Infecciosas 1,6 Transtornos | 10,3
respiratorio envenenamentos mentais

Sudeste Lesdes e 16,6 Transtornos 4,8 Aparelho 13,9 Aparelho 12,3
envenenamentos mentais digestivo circulatério

Sul Aparelho 16,1 Aparelho 5,2 Lesdes e 13,8 Transtornos | 12,4
respiratorio digestivo envenenamentos mentais

Centro- | Aparelho |6,4 Aparelho 15,8 Lesdes e |55 Transtornos | 10,8

Oeste digestivo respiratério envenenamentos mentais

Brasil Lesdes e [5,9 Aparelho 14,9 Aparelho 13,1 Transtornos | 12,0
envenenamentos digestivo respiratério mentais

MULHERES
Resis |2 22 32 42
eglao causa % causa % causa % causa %

Norte Gravidez, parto 62,7 | Aparelho 10,6 | Aparelho 53 Aparelho 51
e puerpério geniturinario digestivo respiratorio

Nordeste | Gravidez, parto 59,1 Aparelho 10,1 | Aparelho 6,3 Aparelho 54
e puerpério geniturinario respiratério digestivo

Sudeste | Gravidez, parto 58,5 | Aparelho 7,5 Aparelho 58 Aparelho 4.9
e puerpério geniturinario circulatério digestivo

Sul Gravidez, parto 52,2 | Aparelho 8,7 Aparelho 8,1 Aparelho 6,7
e puerpério respiratério geniturinario digestivo

Centro- | Gravidez, parto 54,4 | Aparelho 9,0 Aparelho 7,9 Aparelho 6,5

Oeste e puerpério geniturinario respiratério digestivo

Brasil Gravidez, parto 57,8 | Aparelho 8,8 Aparelho 59 Aparelho 55
e puerpério geniturinario respiratério digestivo
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A populacio de idosos foi responsavel
por 18% das hospitalizagcdes no sistema
publico de satide no ano 2000 e as princi-
pais causas de internagido foram as doencas
dos aparelhos circulatorio (28%), respira-
torio (20%) e digestivo (10%).

O Brasil, no momento, estd passando
poruma situacao um tanto paradoxal pois,
se ainda tem problemas com algumas do-
encas infecciosas, com a mortalidade in-
fantil que, embora declinante, continua
alta, e com a mortalidade materna, agra-
vos proprios de paises subdesenvolvidos
ouem desenvolvimento, coexistem, tam-
bém, situac¢des caracteristicas dos paises
desenvolvidos, voltadas a saiude dos ido-
sos. E de se imaginar as dificuldades
quanto a priorizagdo na utilizagcdo dos
restritos recursos existentes, visto que o
setor saudde quase nunca € bem
aquinhoado. No caso da saidde da crian-
¢a, saide da mulher e o combate as doen-
cas infecciosas, hd muito tempo existem
politicas publicas voltadas a essas dreas
e que, de um modo geral, vém apresen-
tando resultados positivos. Mais recen-
temente, em 1999, foi criada uma Politi-
ca Nacional de Saide do Idoso (Ministé-
rio da Saude, 1999), que apresenta dire-
trizes, estratégias gerais e prioridades de
acOes, visando promover o envelheci-
mento saudavel, manter e melhorar a ca-
pacidade funcional dos idosos e prevenir
doencas especificas. Merece ser mencio-
nado que, entre as medidas preventivas,
estd a vacinag¢do contra a influenza ou
gripe e a infec¢do pneumocdcica, inicia-
daem 1999, e que, no ano 2001, atingiu
pouco mais de 10 milhdes de idosos. Tal
acdo jarepercutiu nas internac¢oes hospi-
talares, visto que se observou reducao de
hospitaliza¢gdes por doengas respiratori-
as (OPS, 2001).

A guisade conclusdo pode-se dizer que
o pafs estd passando por uma transi¢do na
sua saude, espelho de sua transic¢ao
epidemioldgica e demografica. Essa, en-
tretanto, mostra diferencgas gritantes entre
suas regides, com nitida desvantagem das
regides Norte e Nordeste, aspecto este que

nao € prerrogativa do setor sadde.
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