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Introducao

No transcorrer dos tltimos cem anos, os paises industrializados, pdlos centrais da economia mundial, obser-
varam uma profunda transformacio em seu perfil epidemioldgico, caracterizada pela gradual e progressiva queda
das doencas infecciosas e parasitdrias e pela ascensdo das doengas cronico-degenerativas e, particularmente, das
doencas cardiovasculares, como principal causa de morte.

Os paises chamados ‘em desenvolvimento’, situados na periferia do sistema econémico mundial, sofreram,
também, nos tltimos 30 a 40 anos, uma transformacio em seus perfis de morbidade e de mortalidade semelhante,
porém néo idéntica, aquela verificada nos paises centrais.

No Brasil, essas transformacGes tornaram-se evidentes a partir de 1960 e se acentuaram progressivamente de
modo que, a0 chegar a década dos noventa, o pais apresentava um perfil epidemioldgico polarizado, cujas causas
e consequéncias para a atual politica de satide devem ser analisadas.

A transicao epidemioloégica nos paises desenvolvidos

A gradual e progressiva melhora nos niveis de satide dos paises do hemisfério norte se acentuou a partir das
transformacGes sociais associadas a revolugéo industrial, que resultaram em mudangas sensiveis na disponibili-
dade de alimentos, nas condi¢des de moradia e em medidas de saneamento bdsico. As alteracdes nos padrdes de
morbidade e mortalidade desses paises correspondem a uma fase mais recente de um processo historico secular,
a0 qual Omram, em 1971, denominou de ‘transi¢io epidemioldgica’.!

Segundo a teoria de OMRAM, a humanidade teria atravessado trés fases epidemioldgicas ao longo da sua historia:
a) A ‘Era da Fome das Pestiléncias’, que durou desde o inicio dos tempos histéricos até o fim da Idade Média, foi

caracterizada por altos indices de natalidade, altas taxas de mortalidade por doengas infecciosas endémicas

e epidemias que assumiam, com frequéncia, cariter pandémico, devastando as populagdes. Nessa fase, a

expectativa de vida estava em torno de 20 anos e o crescimento demogrifico foi lento.

b) A ‘Era do Declinio das Pandemias’, correspondendo historicamente ao periodo que vai da Renascenga até o
inicio da Revolugdo Industrial, foi caracterizada pelo progressivo desaparecimento das grandes pandemias,
embora as doencas infecciosas continuassem a ser a principal causa de morte. Nesse periodo verificou-se uma
gradual melhora no padrio de vida e a expectativa de vida alcangou os 40 anos. Como as taxas de mortalidade
declinaram até niveis de 30 por 1000 e a natalidade continuava acima de 40 por 1000, iniciou-se um longo
periodo de crescimento populacional.

¢) A ‘Era das Doengas Degenerativas e das Causadas pelo Homem’ estende-se da Revolugo Industrial até os
tempos modernos. Caracterizou-se por uma progressiva melhora do padrio de vida das populagdes (habi-
tacdo, saneamento, alimentacdo, educacio) e um correspondente declinio das doencas infecciosas, que se
iniciou virias décadas antes do aparecimento das sulfas e dos antibiticos e se acentuou apés esses progres-
sos da medicina. A expectativa de vida foi aumentando até atingir os 70 anos, nos meados deste século. As
principais causas de mortalidade passaram a ser doencas cardiovasculares e as neoplasias malignas. Nessa
fase, houve uma desaceleracio no crescimento demografico.

* Araujo JD.Polarizacdo epidemioldgica no Brasil. Informe Epidemioldgico do SUS. 1992; 1(2):6-15.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(4):533-538, out-dez 2012 533



I Polariza¢do epidemioldgica no Brasil

Em 19806, Olshansky e Ault,” analisando as tendéncias nos padroes da morbidade e da mortalidade nos Estados
Unidos, sugeriram o inicio de um quarto estdgio da transicio epidemioldgica, ao qual denominaram de ‘A Era
do Retardamento das Doencas Degenerativas’, caracterizado por um declinio da mortalidade nas idades mais
avangadas, em decorréncia de um retardamento nas mortes causadas pelas doengas cronicas e degenerativas.
Nessa fase, a expectativa da vida superaria o limite dos 80 anos. O consequente ripido aumento na proporgio de
pessoas idosas apresentaria novos desafios para os sistemas de seguridade social e de atencio 4 satide.

A transicao epidemiolégica nos paises em desenvolvimento

Nos paises que ndo foram beneficiados pelos aspectos positivos da Revoluco Industrial e nos quais s6 tardia-
mente tiveram inicio as tentativas de desenvolvimento econdmico autonomo, também se verificaram, nas tltimas
cinco décadas, mudangas importantes nos padroes de morbidade.

Como a melhoria das condices de vida nesses paises tem sido gradual e descontinua, o declinio das doencas
infecciosas deu-se de forma mais lenta e s6 se acentuou apds o advento da era dos antibidticos e de outros avangos
da medicina moderna. Nessa fase, a queda rapida da mortalidade, associada 4 persisténcia de taxas elevadas de
natalidade, levou a uma aceleracio do crescimento populacional. Com o aumento gradual da expectativa de vida,
a proporgdo de pessoas com mais de 60 anos passou a crescer de modo constante. De modo semelhante ao que
ocorreu nos paises industrializados, as doencas cardiovasculares, as neoplasias malignas e as causas externas
(sobretudo os acidentes de transito) passaram a assumir maior importincia como causas de morte. Todavia, a0
contrdrio do que ocorreu nos paises centrais, persistem ainda, nos paises ‘em desenvolvimento’, taxas compara-
tivamente altas de morbidade e de mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias.®

Alguns epidemiologistas que se dedicaram ao estudo do padrdo de morbidade e mortalidade desses paises, como
Frenk* e Bobadilla,” demonstraram que o modelo linear da transi¢do demogrifica, observado nas nagoes centrais,
ndo se aplicava aos paises da periferia do sistema econémico, da mesma forma que a concepgio de desenvolvi-
mento econdmico de Rostow,’ pressupondo etapas sucessivas e pré-determinadas no processo de desenvolvimento,
néo foi comprovada pela experiéncia dos paises da América Latina, onde predominam os exemplos de processos
interrompidos e até de retrocessos. O mesmo vem ocorrendo com os padrdes de morbidade e mortalidade nesses
paises. Serd visto adiante, hd um nexo entre os percalcos na busca frustrada do desenvolvimento econémico e os
atrasos e retrocessos no perfil epidemioldgico desses paises.

A experiéncia do Brasil

As estatisticas de mortalidade no Brasil” mostram que, até 1940 (Figura 1), havia um nitido predominio das
doengas infecciosas e parasitdrias como principal causa de morte (43,5% do total de 6bitos). As doengas do
aparelho circulatorio correspondiam a 14,5% e as neoplasias malignas a apenas 3,9% dos 6bitos com causa
definida. Trinta anos depois, em 1970, as doengas do aparelho circulatério ja surgiam como a primeira causa de
mortalidade (24,8%); as doencas infecciosas e parasitdrias como a segunda (15,7%); e as neoplasias malignas
como a terceira (9,7%).

Dados recentes, de 1986, mostram que as Doengas do Aparelho Circulatério ja eram responsaveis por
33,5% dos 6bitos, vindo em segundo lugar as Causas Externas (14,85%) e, em terceiro lugar, as neoplasias
malignas (11,9%). Aparentemente, esses indices indicariam que se estava verificando no Brasil, de forma
tardia, o terceiro estdgio de transicdo epidemioldgica, na teoria de Oram. Todavia, o exame mais cuidado-
so dos préoprios dados de mortalidade, associado a consideragido dos escassos dados de morbidade, bem
como a uma andlise do comportamento desses indicadores em diferentes regides do pais, mostra que se
estd diante de um quadro bastante diverso e que pode ser caracterizado como polarizacio epidemioldgica,
de acordo com o conceito apresentado por Frenk e colaboradores.* Apresenta-se a seguir, fatos e dados
em apoio a esse ponto de vista.
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Figura1 - Distribuicao das mortes por grupos de causas. Brasil e capitais, 1930-1986°

A persisténcia da morbidade e da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias no Brasil

Embora as estatisticas de morbidade sejam sabidamente deficientes no Brasil, as estimativas mais recentes
indicam que continua muito alta a prevaléncia das antigas ‘endemias rurais’, tais como: a doenca de Chagas’ e a
esquistossomose. ' No caso da maldria,'" enfrenta-se uma situagéio grave na Amazonia, onde se concentra 95,0%
dos 533.360 casos confirmados em 1990/91. Acrescente-se a esses problemas os surtos de dengue, em 1986/87
e em 1990/91;'" a reintrodugio da célera’” em 1991 na Amazonia e sua penetracio no Nordeste, em 1992; e o
aumento na incidéncia e na prevaléncia da hanseniase, nos tltimos 20 anos."

Verifica-se, assim, 20 lado da permanéncia e do agravamento de problemas sanitdrios antigos, o reaparecimento
de “velhos fantasmas”'? como a célera.

A esse quadro soma-se o novo drama da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/AIDS), cujo primeiro
caso ocorreu em 1980 e cuja incidéncia vem aumentando em progressdo geométrica, tendo atingido um total
acumulado de 25.000 casos registrados em 1992, afetando ndo apenas os chamados grupos de risco, mas a
praticamente todos os segmentos da populacio.'t

No que tange as taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitrias, embora tenha havido um acen-
tuado declinio na mortalidade proporcional, de 45,7% em 1930 para 7,97% em 1986, quando se considera a
mortalidade por 100.000 habitantes, verificamos que no Brasil ainda é de 33 por 100.000 habitantes, mais do
dobro verificada no Chile e quase quatro vezes a verificada em Cuba (Tabela 1).

Desta forma, ao enfrentar o problema emergente do aumento da morbidade e da mortalidade pelas doencas cronico-
degenerativas, cujo custo social vem sendo destacado," o Brasil defronta-se com a permanéncia ou até mesmo com o
recrudescimento das doencas infecciosas e parasitdrias, a0 contrario do que se deu nos paises industrializados, onde
as doengas cronicas s6 passaram a assumir papel preponderante ap6s o virtual controle das doencas transmissiveis.

Verifica-se assim, no Brasil, uma polarizacio epidemioldgica com a existéncia simultanea de elevadas taxas
de morbidade e mortalidade por doencas cronico-degenerativas e de incidéncia e prevaléncia de doencas in-
fecciosas e parasitdrias, cuja mortalidade ainda é elevada em comparacgdo com as taxas de paises desenvolvidos
e de outros paises da América Latina.
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Tabela 1 - Taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias por 1000 habitantes

Ano Pais it compoagao etiria
1986 Argentina 25,2 29,1
1986 Brasil 37,2 33,0
1988 (anada 43 2,0
1987 Chile 19,2 16,0
1984 Colombia 31,7 34,3
1988 Costa Rica 11,8 11,9
1988 Cuba 9,1 8,8
1985 Suriname 36,3 34,7

Fonte: Health Conditionsin the Americas, 1990 edition

A disparidade dos niveis de satide entre as regides do pais

Outra caracteristica marcante dos indices da morbidade e mortalidade no Brasil é a disparidade entre as regioes
Sul, Sudeste e Nordeste, que representam os extremos em termos de indicadores de satde.

Em 1980, a mortalidade infantil era de 48,9% por 1.000 nascidos vivos, na regido Sul, e de 122,5, no Nordeste.
Analisando as principais causas de morte segundo grupos de causas (Tabela 2), observa-se, de inicio, que as
causas ‘mal definidas’ — um indicador de falta de assisténcia médica — correspondem a 45,5% no Nordeste e
apenas a 8,9% na regidio Sudeste. As enfermidades do aparelho circulatério, embora sejam a primeira causa de
morte em ambas as regides, corresponde a 35,7% dos 6bitos com causa definida na regido Sudeste e a 27,4%
na regido Nordeste, enquanto as enfermidades infecciosas e parasitirias correspondem a 14,3% dos 0bitos, na
regido Nordeste, e apenas a 5,7% dos 6bitos no Sudeste.

Observa-se assim, no Brasil, a0 lado da polarizacio entre tipos de agravos 4 saide (doengas cronico-dege-
nerativas versus doencas infecciosas e parasitdrias), um outro tipo de polarizago, a geogrifica, significando a
existéncia de regides com padrdes de saide comparaveis aos dos paises desenvolvidos e regides com indices de
mortalidade comparéveis aos dos paises mais pobres do hemisfério sul. Existe ainda a polarizacio social que se
manifesta pelos desniveis nos indicadores de mortalidade e morbidade entre diferentes grupos populacionais,
dentro de uma mesma regido, estado ou cidade. Ela é uma expressao das desigualdades de renda, da caréncia,
de alimentagfio, moradia, saneamento, educacio e, também, da dificuldade de acesso aos servicos de satide.

Vale destacar que, atualmente, o quadro epidemioldgico apresentado pelo Brasil guarda grande semelhanga
com 0 observado em outros paises da América Latina.* Este quadro a0 lado de causas historicas mais remotas tem,
pelo menos no que diz respeito 4 deteriorizacdo verificada nos tltimos anos, uma nitida relacio com um processo

Tabela2 - Mortalidade proporcional (%) segundo grupos de causas nas regides Nordeste e Sudeste do

Brasil em 1986

Principais causas Nordeste Sudeste

Sinais, sintomas e afec¢des maldefinidas 45,5 89

Causas definidas® 100,0 100,0
Enfermidades do aparelho circulatério 27,4(1) 357(1)
Causas externas 15,7 (2) 14,0 (2)
Tumores malignos 7,8(6) 11,7(3)
Enfermidades infecciosas e parasitérias 14,3(3) 57(5)
Afecgdes do periodo perinatal 9,7(4) 6,4 (6)
Outras causas 15,6 15,6

Fonte: Divisao Nacional de Epidemiologia/Secretaria de Acdes Basicas de Satide/Ministério da Sadide.
a) Os nlimeros entre parénteses indicam o nimero de ordem entre as seis causas principais. As porcentagens estao baseadas no total de disfungdes por causas definidas.
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econdmico comum a toda a América Latina na década de oitenta: a politica de ajuste econémico, resultante do
endividamento externo. Tal fato € destacado com clareza em recente documento da Organizacio Pan-Americana
de Satide," do qual sdo extraidas as seguintes citacdes:

A ‘crise da divida’, que causou um fluxo negativo de capitais nos paises devedores, é um aspecto da crise uni-
versal e profunda da economia global, que amplia seus efeitos sobre as sociedades periféricas, as quais incluem
a maioria das sociedades das Américas.

“Como resultado, o conjunto do contexto economico social e politico durante o tltimo quadriénio foi
duplamente desfavordvel para as condigoes de satide nas Américas”.

“As taxas de crescimento economico cairam, o desemprego aumentou e, em geral, a “qualidade de vida”
Joi prejudicada por aumentos nos custos de vida e pela degradagdo ambiental”.

“Os recursos disponiveis para a Satide Piiblica diminuiram na mesma proporgdo que o dispéndio piiblico total”.

Essas constatacdes estabelecem um nexo entre as causas da chamada ‘década perdida’, no processo de de-
senvolvimento da América Latina e as causas da deterioracio do quadro de satide desses paises, da qual é um
exemplo a polarizacdo epidemioldgica registrada no Brasil.

Os desafios para a politica de satude

0 quadro epidemiolégico descrito apresenta, para os responsaveis pela formulacio e pela execugdo politica
de satide brasileira, um duplo desafio.

0 primeiro desafio é o da luta em duas frentes: o Ministério da Satide, a0 tempo em que enfrenta a batalha
contra a célera, a dengue, a aids e as antigas e ainda persistentes endemias (maldria, esquistossomose, doenca
de Chagas, hanseniase, etc.), nio pode negligenciar o problema dos novos agravos, cuja incidéncia aumenta ano
a ano e cujas taxas de mortalidade ocupam os primeiros lugares.

As doengas cardiovasculares podem ser prevenidas e isso ja foi demonstrado nas trés tltimas décadas nos
Estados Unidos e na Europa. Trata-se, aqui, de tomar medidas de promogio da satide (combate ao fumo, estimulo
a0 exercicio fisico, restricio de sal e de gorduras saturadas na alimentacio) e de medidas simples de prevengio
secunddria (diagndstico precoce e tratamento da hipertensio, profilaxia da febre reumética), que podem e devem
ser incorporadas na rotina da atencdo primdria a satide no SUS.

No caso das neoplasias malignas, particularmente do cancer ginecolégico, as medidas de prevencio sio de
baixo custo e facilmente incorporaveis a rotina do SUS. Ji a questdo das causas externas (particularmente as
mortes por acidentes de transito e homicidios), embora o problema transcenda os limites do setor saide, cabe
aos epidemiologistas dar o alerta para a gravidade crescente da questdo social.

0 segundo desafio é o da equidade. Trata-se aqui tanto a equidade entre individuos, como entre as regioes.
As disparidades dos indices de morbidade e mortalidade entre diferentes grupos sociais refletem nao apenas a
conhecida relacdo entre pobreza e doenca, mas também um aspecto negativo do nosso sistema de atengdo 2 satide:
a dificuldade de acesso a servicos eficazes de satide por partes das camadas mais desfavorecidas da populagio,
em flagrante desobediéncia ao preceito constitucional do direito 2 satide.

As desigualdades regionais sdo uma extensdo geogrifica dos desniveis sociais. Aos servicos ptiblicos, particu-
larmente a0s servicos de satide, caberia, em tese, um papel redistribuidor, de corrigir ou atenuar os desniveis
regionais, exatamente o contririo do que vem sucedendo no pais, onde a distribuigdo regional dos servigos e dos
recursos humanos na drea de satde € terrivelmente desigual.

Para enfrentar esses desafios é fundamental a informacdo epidemiologica. Sem uma vigilancia epidemiologica
moderna e adequada a nova dinamica da morbidade e da mortalidade no Brasil serd impossivel encaminhar
solugdes oportunas e adequadas a0s graves problemas apontados.

A informaco epidemioldgica é a base do planejamento de satide. O processo decisorio, a defini¢cao das priori-
dades, em um contexto tao complexo quanto o da satide no Brasil, tem que se fundamentar em dados confidveis e
atualizados ndo s6 de mortalidade, mas também de morbidade, incluindo ai atendimentos ambulatoriais, hospitali-
zac0es e seus respectivos custos por agravos. Acredita-se que as informagdes oriundas do sistema de atendimento
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ambulatorial e hospitalar do SUS possam fornecer o material de que o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi)
necessita para prover o Ministério da Satide com as informacoes epidemioldgicas indispensaveis. O lancamento
do Informe Epidemioldgico do SUS reforca esse ponto de vista.

Permanece aberto o espaco para a comunidade académica de epidemiologistas prestam a sua colaboragio
aprofundando a andlise dos dados oferecidos pelo Cenepi e tomando iniciativa de realizar, com o apoio do Minis-
tério da Satide ou das agéncias de fomento 4 pesquisa, estudos especiais de prevaléncia de determinadas doencas
como foi feito recentemente para o diabetes' e para a hipertensdo, que encontra-se em andamento,'” ou entio
estudos de fatores de risco, como a determinacdo do perfil lipidico da populacdo brasileira.'®

Cabe ainda a2 comunidade académica, particularmente aqueles grupos mais interessados na Epidemiologia
Social, o aprofundamento da andlise das causas da polarizacio epidemioldgica, como um reflexo nos niveis de
saide da crise econdmica e social na América Latina, tal como transparece da coletanea de trabalhos organizada
por Leal e colaboradores' para a Conferéncia das Nacoes Unidas para o Meio Ambiente.
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