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Resumo: O presente artigo apresenta, na perspectiva do autor, os desafios
atuais da saude publica no Brasil, tragando um breve histérico da saude como
direito de cidadania, analisa a situacdo atual sob os aspectos epidemiolégicos,
sociais, econébmicos e culturais, e propbe alternativas para melhor desempe-
nho das atividades assistenciais desenvolvidas no &mbito do Sistema Unico
de Saude/SUS.

Abstract: This article presents, in the perspective of the author, the present
challenges of public health in Brazil, tracing a short health history as a right of
citizenship; it analyzes the present situation under epidemiological, social, eco-
nomical and cultural aspects, and proposes alternatives for a better performance
of assistance activities carried out within the ambit of the Unified Health System,
“Sistema Unico de Satide” (SUS).
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| Introducéo

Nas tltimas décadas, ocorreram mudangas significativas na satde
dos brasileiros. Mudangas caracterizadas pela reducdo da mortalidade
por doengas relacionadas a pobreza e aumento concomitante do grupo
das doengas nao-transmissiveis, perfil caracteristico dos paises ricos
ou em desenvolvimento. Essa mudanga de padrdo muitas vezes ndo €
levada na devida conta pelas autoridades sanitarias e por grande parte
dos interessados na tematica da Saude Publica, no diagnostico e no pla-
nejamento de suas a¢des. O que estaria, entdo, ocorrendo com a saude
dos brasileiros? Quais os fatores envolvidos nessa mudanga do perfil
epidemiologico? Quais os desafios envolvidos na elaboragao de estra-
tégias de enfrentamento desse (novo) grupo de doengas, tempos atras
chamadas de cronico-degenerativas?

E o que se pretende abordar neste artigo, através da analise das
complexas relagdes entre Satude e seus Determinantes Socio-Econdmicos
e Ambientais e a resposta do setor Saude do Brasil que, nas ltimas duas
décadas, organizou seus servigos assistenciais ¢ de promogao da satde
e prevencao de doengas criando um sistema baseado nos principios da
Universalidade e Integralidade das acgdes, o Sistema unico de Satude/
SUS, com garantia de acesso para todos os brasileiros.

Il O conceito de saude

O binémio Satde x Doenca acompanha o género humano desde
seus primordios. Com a evolugdo do conhecimento e a crescente inser-
¢do de novas tecnologias ao fazer do Homem, as formas de organizacao
social foram sendo adaptadas ao sistema de producdo, com impactos
evidentes — diretos e indiretos — na satide da comunidade.

No final do século 20, a Organiza¢do Mundial de Satde/OMS de-
finia Satide como “um completo estado de bem-estar fisico, psicologico,
social dos homens (...)”. Percebe-se ai, claramente, o sentido individual,
pessoal que esse conceito atribui a boa condigdo de satide humana. O
que ¢, realmente, um dos seus aspectos. O rapido e irreversivel processo
de urbanizagdo, a introducdo de novos habitos de vida — alimentagdo
inadequada, com excesso de sal e gordura, sedentarismo, uso abusivo de
alcool, fumo e outras drogas —além das condi¢des de moradia, trabalho,
transporte, qualidade do ar e da agua — principalmente nas metropoles
e grandes aglomerados urbanos, introduziu fatores que se somaram aos
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riscos biologicos, pessoais, que ameagam as condigdes de saude do
homem.

O conceito de saude, portanto, se explicita em duas vertentes ou
determinantes: a BIOLOGICA e a SOCIO-ECONOMICA/AMBIENTAL
(fg. 1). De tal modo que, nos dias de hoje, ¢ licito falar em condigdes
predisponentes as “doenc¢as do desenvolvimento” como, por exemplo, a
obesidade e a sindrome metabolica, claramente relacionadas ao Diabetes
Mellitus e originarias, por sua vez, do uso dos alimentos rapidos (fast
food) industrializados, de facil acesso a amplas camadas populacionais
e relativamente de baixo custo, além do sedentarismo. Estariam, assim,
postas as condi¢cdes necessarias para as formas “modernas” de adoecer,
caracteristicas do processo de industrializagdo/urbanizacao.

1. Bioldgicos 2. Sociais
* Heranca genética * Econdmicos
* |dade e Sécio-Culturais
®  Género *  Ambientais

Figura 1. Conceito de sauide — determinantes biologicos e sociais

Como consequéncia, amplia-se o leque de abordagem preventiva
e terapéutica dos servigos de satide modernos, os quais estdo compelidos
a lidar com esses desafios que sdo, gradativamente, incorporados ao
chamado processo de desenvolvimento. Ja ndo ¢ suficiente, aos servigos
sanitarios organizados, prestar assisténcia médica a quem dela necessite.
Tornou-se essencial o funcionamento de programas de Promocao de
Saude e Prevengdo de Doengas, de acordo com os novos conceitos de
saude.

1l A saude dos brasileiros

No comego do século 20, as doencas de maior prevaléncia nas
estatisticas de morbimortalidade brasileiras eram as do grupo infecciosas
e parasitarias. S3o doencas relacionadas a condi¢des de vida e higiene
precarias, desnutri¢do, indisponibilidade de meios preventivos eficazes
como vacinas, por exemplo, e condi¢des insuficientes de assisténcia
médica. Nessa época, a maior concentragdo populacional ocorria em
zonas rurais e era lento o processo migratdrio para as cidades.
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Com o advento da industrializacao, o perfil de ocupagdo de mao de
obra, a partir da década de 1960, foi mudando gradativamente, resultando
em maior concentracdo nos setores secundario e terciario — industria e
servigos — com redugao simétrica da ocupagao no setor primario e relativa
estabilidade do segmento secundario (fig. 2).

Evolugdo da Proporgdo de pessoas de 10 anos de idade ou mais na populagdo
economicamente ativa — Brasil — 1940 a 2000
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Figura 2

Praticamente de forma concomitante, mudangas significativas
foram observadas na composicdo populacional do Brasil. O segmento
urbano passou a ser predominante no perfil populacional brasileiro (fig.
3). No grafico percebe-se, claramente, o cruzamento das curvas rural x
urbano a partir da década de 1960.

Populagdo residente (%), por situacdo do domicilio — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: Censos demograficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Figura 3. Populagdo residente (%) por situagdo do domicilio
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A Transicao Demografica

Define-se transicdo demografica como a condigdo em que ocorre
mudanga na composic¢ao populacional, decorrente de redugdes nas taxas
de fecundidade e do aumento da expectativa de vida ao nascer, quebran-
do a configuragdo de “piramide populacional” classica. Observa-se o
incremento da participacdo dos idosos e a diminui¢do do componente
populacional entre 0 e 15 anos, configurando-se a forma “trapezoide”,
decorrente do estreitamento da base da pirdmide (fig. 4). A série histo-
rica das taxas de fecundidade brasileiras, entre as décadas 1940 € 2010
sdo registradas na figura 5. Um comparativo da velocidade do declinio
dessas taxas, entre o Brasil e paises europeus desenvolvidos — a Italia
e a Franga — ¢ observado na figura 6. Na curva que representa o Brasil,
percebe-se, pela sua inclinagdo, que a partir de década de 1960, houve
significativa redu¢do do nimero de filhos por familia, chegando, nos
dias atuais, a menos de dois, nimero insuficiente para repor o estoque
populacional.

O declinio das taxas de mortalidade infantil, verificado em todas
as macrorregides do pais, estd representado na figura 7. Observa-se o
decréscimo gradual e persistente dessas taxas ao longo das ultimas dé-
cadas, o qual traduziria a melhoria das condi¢des de higiene, vacinacao,
qualidade da 4gua e dos alimentos, incremento do aleitamento materno,
entre outras variaveis.

As projegdes demonstram que até a década de 2050, aproxima-
damente, o segmento de maiores de 60 anos sera equivalente ao de 0 a
15 anos na populacdo brasileira (fig.8).

A Transicao Epidemiolégica
As taxas de obito, de acordo com as suas causas e do ponto de
vista epidemiologico, sdo classificadas em trés grupos:

GRUPO I: doengas transmissiveis / infecciosas e parasitarias, com
maior prevaléncia nos paises pobres ou em desenvolvimento;

GRUPO II: doengas cronicas nao-transmissiveis, caracteristicas
dos paises ricos, desenvolvidos;

GRUPO I1I: violéncia (homicidios/suicidios), acidentes (transito e
ambiente doméstico) que ocorrem em paises dos dois grupos anteriores.
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BRASIL - POPULAGAO TOTAL
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BRASIL — POPULACAO RURAL
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BRASIL — POPULACAO URBANA
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Figura 4. Taxas demogrdficas 2010 — “Pirdmide” populacional
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Taxa de fecundidade — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: Censo demografico (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Figura 5. Taxa de fecundidade — Brasil — 1940 a 2000

Taxa de fecundidade total — Brasil, Franca e Italia — 1900 a 2050
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Fonte: ONU. Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of
the United Nations Secretariat, World Population Prospects: The 2004
Revision: BACCI, 1999, p. 137 e 167; FIBGE, 1990, p. 33; IBGE, 2006, p. 34-36;
IBGE, Censo Demografico de 1940, 1950, 1960 e 1970; IBGE/Diretoria de
Pesquisas. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de
Estudos e Andlises da Dindmica Demografica, 2004.

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussdo n2 318, p. 5.

Figura 6. Taxa de fecundidade total — Brasil, Franga e Italia — 1900 a 2050
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Evolugdo da Mortalidade Infantil no Brasil — 1960 a 2006
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Fonte: IBGE (1999). Evolugdo e Perspectivas da Mortalidade Infantil no Brasil. Rio de Janeiro e Projegdo da Populagdo do Brasil
por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 — Revisdo 2004.

Figura 7. Evolug¢do da Mortalidade Infantil no Brasil — 1960 a 2006

Populagdo total, segundo grandes grupos etdrios — Brasil — 1940 a 2050
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Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demografica, 2004.

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussdo n? 318, p. 9.

Figura 8. Populagdo total, segundo grandes grupos etarios — Brasil — 1940 a 2050
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Aplicando-se o conceito de “Anos de vida saudaveis” — AVISA
— perdidos por 6bito precoce ou por incapacidade fisica, observa-se na
figura 9, nos paises ricos, desenvolvidos e em processo de desenvol-
vimento, que as doengas do grupo I ndo atingem 10% da AVISA. Em
contrapartida, as doengas do grupo Il — cronicas nao-transmissiveis —
ocupam percentuais elevados, maior que 60%, nestes paises. O Brasil, no
grafico representado pela América Latina e Caribe, ja ocupa o segmento
dos paises ricos, aplicando-se o critério AVISA, o que evidencia a sua
transi¢ao epidemiologica completa. Na figura 10 observa-se o incremento
das taxas de expectativa de vida ao nascer dos brasileiros, com aumento
significativo, cerca de 20 anos, nas tltimas cinco décadas.

Distribuig¢do percentual dos anos de vida perdidos ajustados por discapacidade
(AVISA) por Regido Mundial — 2008 (Fonte OMS)
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Figura 9

Evolugdo da esperanga de vida ao nascer — Brasil e Regides — 1960-2006
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Figura 10
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A analise desses dados coloca um imenso desafio aos servi-
cos de saude brasileiros, pois significa o enfrentamento simultaneo
das “doengas do desenvolvimento™, as doencas do Grupo I ainda
remanescentes em algumas macrorregides, além da incorporagao
do contingente de idosos, importantes consumidores de assisténcia
diagnostica e terapéutica.

IV O Direito a saude (Linha do tempo: um breve
histérico da Saude Publica no Brasil)

A Saude como um direito ¢ um conceito relativamente novo, que
foi se agregando ao elenco dos direitos sociais no Brasil. Nos primoérdios
da colonizacdo, pobres, doentes, analfabetos e os excluidos em geral
eram problemas mais afetos a Igreja Catolica em tempos missionarios,
do que uma preocupagao do Estado.

A formacdo de uma consciéncia social solidaria ¢ o reconhecimento
dos direitos sociais tem seu inicio formal na década de 1920, através
do Decreto Lei 4.682 de 24 de janeiro de 1923, a chamada LEI ELOI
CHAVES, propiciando o surgimento das “Caixas de Aposentadorias e
Pensodes” (CAPs), iniciativa do Governo Federal, criando-se a primeira
modalidade de Seguro, Pensdes e Aposentadorias.

Em 1926, a Assisténcia Médica ¢ incorporada como atribui¢ao
das CAPs, que passam a ser responsaveis pelo atendimento a saude
de determinadas categorias de trabalhadores, através da compra de
servigos de estabelecimentos médico-hospitalares e depois, com a
prestacao de servigos diretos, em unidades préprias. Os IAPs (Institu-
tos) foram instrumentos importantes de assisténcia a classe trabalha-
dora e algumas das suas unidades assistenciais transformaram-se em
centros de exceléncia como, por exemplo, o Hospital dos Servidores
do Estado/IPASE, no Rio de Janeiro.

Na década de 1970 os Institutos foram unificados, criando-se o
INAMPS, responsavel pelo desembolso para o atendimento médico,
enquanto o Ministério da Saude (MS) desenvolvia atividades preven-
tivas, de educagao em saude e controle de endemias, desenvolvimento
de “campanhas” (tuberculose, saude mental, cancer), com unidades
hospitalares proprias, um sistema assistencial integral, com cuidados
preventivos e curativos, o Servi¢o Especial de Saude Publica/SESP,
além do Instituto Oswaldo Cruz/Manguinhos, responsavel por estu-
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dos e pesquisas médicas de ponta, estudo das condigdes sanitarias
do pais, e pela producdo de farmacos considerados estratégicos para
a saude publica brasileira.

Manguinhos tornou-se um centro de referéncia no Brasil e os
chamados “Cientistas de Manguinhos” iniciaram estudos para a Reforma
Sanitaria no pais. Como marcos de referéncia desse movimento destacam-
se a “Reforma Carlos Chagas”, em 1920, ¢ a criagdo do Ministério da
Educagao e da Saude em 1930.

Nas décadas seguintes, um movimento consistente pelo direito a
Satde colocou o tema na pauta das politicas publicas brasileiras. No-
vamente Manguinhos, agora FIOCRUZ, assumiu papel preponderante,
juntamente com organizacdes que, por geragao espontanea, tornaram-se
vanguarda do Movimento Sanitarista — o Centro Brasileiro de estudos em
Saude/ CEBES e a Associagdo Brasileira de Pos-Graduacao em saude
Coletiva/ ABRASCO — culminando com a criacio do Sistema Unico de
saude/ SUS. Inserido na Constituicdo de 1988, colocou a “satide como
direito de cidadania e dever do Estado”.

V SUS: uma proposta para redugao
das desigualdades

Cumpridas mais de duas décadas desde a sua criagdo, o SUS
apresenta um acervo de realizagdes na area da Satude Publica brasi-
leira, embora, surpreendentemente, tenha se constituido em tema po-
lémico para autoridades sanitarias, especialistas em politicas publicas
de satide e para o publico em geral. A pergunta que se faz: — ha razao
para polémicas? Como um sistema baseado em principios tdo solidos,
explicitamente assumidos como clausulas pétreas na Constitui¢ao do
pais — universalidade, integralidade, equidade, descentralizado em
suas agdes, com garantia de acesso para todos os brasileiros — pode
estar sendo questionado, as vezes de forma tdo veemente? Qual o
tempo politico do qual o SUS necessitaria para evidenciar os seus
acertos? O que estaria dando errado com o SUS?

Algumas questdes poderiam ser colocadas, todas fugindo para
longe do falso dilema FINANCIAMENTO X GESTAO:

1. O financiamento do SUS ¢ majoritariamente federal, atual-
mente em torno de 50% dos gastos, com Estados e munici-
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pios contribuindo com o restante das despesas, meio a meio,
aproximadamente;

2. Faltaria estruturagdo do Ministério da Saude (MS) para os
novos desafios impostos pelo sistema;

3. Municipios com pouca tradi¢do/experi€ncia com as questoes
da satde;

4. As fungdes dos Estados deixaram de ser executivas e passaram
a ser de coordenagao;

5. Espacos administrativos ocupados, prioritariamente, por indi-
cagoes politico-partidarias;
6. Instabilidade politico-institucional do MS;

7. Experiéncias prévias, de grande €xito assistencial e de impac-
to epidemiologico precocemente descartadas, por exemplo o
Servico Especial de Saude Publica/SESP.

Nenhum desses itens do questionamento representariam, verda-
deiramente, problemas insoliveis, impossiveis de serem equacionados.
Onde estaria, entdo a raiz do problema? Qual a real dificuldade enfrentada
pelo Sistema, agora em plena maioridade?

Para responder a questdo tdo complexa é necessario retomar
o conceito de saude, explicitado no inicio do texto (determinantes
bioldgicos/individuais e determinantes sociais/coletivos) para dizer,
com seguranga ¢ separando coisas de natureza diferente: — O SUS
TEM EXITOS INCONTESTAVEIS EM SUA ACOES DE SAUDE
COLETIVA. O SUS precisa investir com mais rigor e eficiéncia na
saude individual ou na chamada assisténcia médica aos individuos.
Cremos que ¢ neste ultimo item que reside o maior desafio institu-
cional do nosso Sistema Unico de Satde.

O Brasil apresentou, nos ultimos anos, avangos na Satde
Coletiva, area de exclusiva responsabilidade governamental, como
a reducao da mortalidade infantil; aumento da expectativa de vida;
aumento da cobertura vacinal e de pré-natal; controle das doengas
transmissiveis; diminui¢do da desnutri¢do infantil; redugdo das inter-
nagdes por complicagdes decorrentes de hipertensao arterial, diabetes
mellitus, doengas cardiovasculares; reducao significativa do numero
de fumantes; reducdo de 6bitos por enfarte do miocardio e acidente
vascular cerebral.
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Na assisténcia individual, entretanto, persiste uma situacao de
desigualdade entre os cidaddos brasileiros: aqueles com acesso a pla-
nos de saude/convénios privados, com atendimento de suas demandas
de satide em clinicas e hospitais privados; e os que ndo tém planos
de saude e enfrentam dificuldades e demora para o atendimento na
rede SUS, para procedimentos de baixa e/ou média complexidade.
(Paradoxalmente, a rede SUS apresenta excelente resposta para os
procedimentos de alta complexidade e alto custo: traumas, hemodi-
alise, transplantes, por exemplo. Areas que o setor privado avalia
como de baixo retorno de investimentos).

Em conclusao, os desafios do SUS, hoje, tendo garantido a sua
rede de servigos o aporte de recursos humanos, financeiros e tecnologicos
adequados, consistem em:

— organizar a demanda, através da formatacdo dos Distritos
Sanitarios, responsabilidade das equipes da Satde da Familia,
onde o Agente Comunitario de Satide tem papel cada vez mais
relevante ao facilitar o acesso dos usudarios ao sistema;

— investir, de forma estratégica, nos niveis primarios de atengao,
setor que depende essencialmente da gestao de Recursos Huma-
nos (RH) e onde a incorporagao tecnoldgica ¢ de baixo custo,
buscando tornar esse nivel de atencdo altamente resolutivo,
aliviando a demanda de setores de maior complexidade, como
hospitais, por exemplo;

— incrementar a qualidade dos servigos hospitalares, os quais
dependem de aporte adequado de tecnologia médica, gestao de
RH e garantia de recursos financeiros adequados ao seu pleno
funcionamento.
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